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Jedyna rzeczywistosc¢ to terazniejszos¢. Kazde ,,teraz” jest niepowtarzalne.
Odpowiedzialny cztowiek zadaje sobie pytanie, jak moge dziata¢ dobrze,
teraz? Odpowiedz jest rozna dla kazdego, poniewaz tak jak kazda chwila jest
jedna, tak nie ma dwoch takich samych osdb. Jednak musi istnie¢ przeciez
jakis algorytm, ktory pomoze nam dojs¢ do wiasciwej odpowiedzi.

Niestety trudno go znaleZ¢, poniewaz nie ma tez jednej wtasciwej
odpowiedzi. Odpowiedzi sg jedynie tak prawdziwe, jak nasze wnioski, w
danym momencie, dla danej sytuacji. Zadne spisane wytyczne nie mogg
by¢ zastosowane do kazdej, wyjgtkowej sytuacii.

Niestety, jako lekarze czesto bfednie zaktadamy, jak w przystowiu, ze ,,co
jest dobre dla gesi, jest dobre dla ggsiora”, co w jezyku medycznym
mozna sparafrazowac ,typowe objawy sg dobre, a nietypowe sg zte”.

Jest to uproszczenie, ktore czesto prowadzi do bfedu. Doswiadczeni klinicySci

wiedzg, ze terapia jest optymalna tylko wtedy, gdy jest spersonalizowana.
Tak zwane ,normalne wyniki” mogg tworzy¢ ,zakres norm” dla pewnych
grup pacjentdw, jednak w indywidualnych przypadkach ten ,zakres

norm” okazuje sie nieadekwatny. Rozwazmy przykiad wysokosci cisnienia
wewngtrzgatkowego. Tak zwane prawidfowe cisnienie wewnagtrzgatkowe
15mmHg moze by¢ dobre dla jednych, a dla innych zte. Tak zwane
nieprawidfowe cisnienie wewngtrzgatkowe 30 mmHg jest dla jednych zte,

a dla innych dobre. Nasze podejscie jest tak zdominowane przez wzorzec
standardowej krzywej rozktadu, ze trudno jest zdoby¢ sie na niezalezne
rozpatrywanie danego przypadku. Niestety, lekarze czesto sg skfonni
podejmowac decyzje w oparciu 0 normatywne dane, ktére dla danego
pacjenta mogg nie miec istotnej wartosci. Takie postepowanie nie jest
zaskakujgce, gdyz - chcgc pomoc, wybieramy wygodng, uwalniajgca od
myslenia droge, dzieki ktorej nie musimy bra¢ na siebie odpowiedzialnosci
za wyniki leczenia.

Wiasnie dlatego, ze nikt z nas nie wie wystarczajgco duzo, aby dziata¢
wilasciwie, szukamy pomocy u tak zwanych ekspertow. Podejmujgc decyzje
terapeutyczne powinnismy rozwazy¢ ich rekomendacje. Eksperci tez mogg
sie mylic, von Graefe w 1860 roku zalecat chirurgiczng irydektomie we
wszystkich rodzajach jaskry, Elliot zalecat plastry gorczycy przyktadane
miedzy ramionami, Becker opierat leczenie na wynikach tonografii. Weve
donosit o 100% skutecznosci penetrujgcej cyklodiatermii, Lichter wypowiadat
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Sie przeciwko trabekuloplastyce laserowej, byto wielu zwolennikow stosowania
mikro-stentow Cypass, a badacze Advanced Glaucoma Intervention Study
okreslili cisnienie wewngtrzgatkowe o wysokosci 12mmHg jako lepsze niz
cisnienie wysokosci 20mmHg. Wszyscy sie mylili. To, co autorzy tych
Wytycznych zrobili doskonale, to stworzenie ogdinego zrebu informacji, do
ktdrego okulisci mogli dotozy¢ swoje obserwacje. Pozwolito to na oceneg
znaczenia i istotnosci wytycznych, dostarczajgc cenng pomoc dla tych lekarzy,
ktorzy nie majg czasu sami gromaadzi¢ wszystkich informacji. W swojej wtasnej
praktyce klinicznej autorzy oceniajg, czy wazna wytyczna jest istotna i moze
mie¢ zastosowanie u danego pacjenta. Ten proces rozwazenia StoSownosci
jest zawsze kluczowy, unikalny dla kazdego pacjenta, lekarza i sytuacji
klinicznej. W tym kontekscie jedyna wytyczna, jakg eksperci mogg przekazac,
to koniecznos¢ rozwazenia stosownosci informacji u wszystkich pacjentow, we
wszystkich sytuacjach, a takze z perspektywy pacjenta. Zbior Wytycznych
moze stuzy¢ nie tylko okulistom, ale takze moze przynies¢ korzysci i pomoc w
zrozumieniu choroby dla pacjentow.

Musimy pamietac takze, ze postawione diagnozy sg ogdine i kazda kryje

w sobie roznice. Na przyktad - co oznacza rozpoznanie jaskry pierwotnej
otwartego kata? Niektorzy pacjenci z tg diagnozg szybko tracg wzrok

mimo najbardziej przemyslanego leczenia, a inni zachowujg widzenie mimo
braku leczenia. Co oznacza rozpoznanie zespotu Chandlera? U niektdrych
0s6b  zabieg operacyjny przynosi efekt, u innych nie. Tak wiec nie nalezy
dostosowywac rozpoznania i terapii do schorzenia, tylko raczej do pacjenta,
pamietajgc, ze najwazniejsze jest jego dobro.

Poprzednie wydanie Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Jaskry zyskato
migedzynarodowe uznanie. Dzieki staraniom EGS powstato nowe, uaktualnione
wydanie, ktore zardwno zawiera praktyczne wskazowki, jak i inspiruje.

George L. Spaeth, BA, MD.
Esposito Research Professor, Wills Eye Hospital/Sidney Kimmel Medical
College/Thomas Jefferson University
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5-FU
AAC
ACG
AGIS
AH
Al
ALT
BAC
CCT
CDR
CIGTS

5-fluorouracil, 5-fluorouracyl

Acute angle closure, ostre zamkniecie kata

Angle closure glaucoma, jaskra zamykajacego sie kata
Advanced glaucoma intervention study

Aqueous humour, ciecz wodnista

Artificial intelligence, sztuczna inteligencja

Argon laser trabeculoplasty, trabekuloplastyka laserowa laserem argonowy
Benzalkonium Chloride, chlorek benzalkonium

Central corneal thickness, centralna grubos¢ rogowki
Cup to disc ratio, wskaznik c/d

Initial glaucoma treatment study

CNTGS Collaborative normal tension glaucoma study

DCT
EAGLE
EGPS
EGS
EMA
EMGT
FC
FDT
FC

FL

FN

FP
GAT
GHT
GRADE
HRT
ICE
loL
ITC

\Y
LIGHT
LPI

Lv

MD
MMC
NCT
Nd:YAG

NTG
OAG
oCT
OHT
OHTS
ONH
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Dynamic contour tonometry, dynamiczna tonometria konturowa

Effectiveness of early lens extraction for the treatment of primary angle closure glaucoma
European glaucoma prevention study

European glaucoma society, Europejskie Towarzystwo Jaskrowe

The European Medicines Agency, Europejska Agencja Lekow

Early manifest glaucoma trial

Flow chart, schemat blokowy

Frequency Doubling Technology, perymetria zdwojonej czestotliwosci

Fixed Combination, lek ztozony

Fixation losses, utraty fiksacji

False negatives, odpowiedzi fatszywie ujemne w badaniu pola widzenia

False positives, odpowiedzi fatszywie dodatnie w badaniu pola widzenia
Goldmann Applanation Tonometry, tonometria aplanacyjna Goldmanna

The glaucoma hemifield test, test potdbwek pola widzenia

Grading of recommendations, assessment, development and evaluations
Heidelberg retina tomography, konfokalna skaningowa tomografia laserowa
Irido-corneal endothelial syndrome, zespdt teczéwkowo-rogdwkowo-srédbtonkowy
Intraocular lens, soczewka wewnatrzgatkowa

Iridotrabecular contact, przestoniecie beleczkowania przez obwodowg czes¢ teczowki
Intravenous, dozylny

Laser in glaucoma and ocular hypertension trial

Laser peripheral iridotomy, obwodowa irydotomia laserowa

Loss variance, wariancja ubytkow

Mean defect or mean deviation, $redni ubytek/Srednie odchylenie

Mitomycin C, Mitomycyna C

Non-contact tonometry, tonometria bezkontaktowa

Neodymium-doped yttrium aluminum garnet, granat itrowo-aluminiowy domieszkowany
jodami neodymu

Normal tension glaucoma, jaskra normalnego cisnienia

Open angle glaucoma, jaskra otwartego kata

Optical coherence tomography, optyczna koherentna tomografia

Ocular hypertension, nadcisnienie oczne

The ocular hypertension treatment study

Optic nerve head, tarcza nerwu wzrokowego

ORA

0osD
PAC
PACG
PACS
PAS
PCG
PDS
PGA
POAG
PG
PSD
PXF
PXFG
RCT
RNFL
RoP
SAP
SITA
SLT
SWAP
TLPI
™
UBM
UGH
UKGTS
VEGF
VF
VFI
ZAP

Ocular response analyser, analizator biomechaniki rogdéwki z tonometrem
bezkontaktowym Reicherta

Ocular surface disease, choroba powierzchni oka

Primary angle closure, pierwotne zamkniecie kata przesgczania

Primary angle closure glaucoma, jaskra pierwotna zamykajgcego sie kata
Primary angle closure suspect, podejrzenie pierwotnego zamkniecia kata przesgczania
Peripheral anterior synechiae, obwodowe zrosty przednie

Primary congenital glaucoma, jaskra pierwotna wrodzona

Pigment dispersion syndrome, zespot rozproszenia barwnika

Prostaglandin analogue, analog prostaglandyn

Primary open angle glaucoma, jaskra pierwotna otwartego kata

Pigmentary glaucoma, jaskra barwnikowa

Pattern standard deviation, standardowe odchylenie od wzorca
Pseudoexfoliation syndrome, zespét pseudoeksfoliacii

Pseudoexfoliation glaucoma, jaskra pseudoeksfoliacyjna

Randomised controlled trial, badanie kontrolowane z randomizacjg

Retinal nerve fiber layer, warstwa widkien nerwowych siatkdwki

Rate of progression, tempo progresji

Standard automated perimetry, standardowa automatyczna perymetria statyczna
Swedish interactive threshold algorithm, szwedzki interaktywny algorytm progowy
Selective laser trabeculoplasty, selektywna trabekuloplastyka laserowa
Short-wavelength automated perimetry, automatyczna perymetria krotkofalowa
Thermal laser peripheral iridoplasty, obwodowa irydoplastyka laserowa
Trabecular meshwork, siateczka beleczkowania

Ultrasound biomicroscopy, biomikroskopia ultradzwigkowa
Uveitis-glaucoma-hyphema syndrome, zespot uveitis-glaucoma-hyphema
United Kingdom glaucoma treatment study

Vascular endothelial growth factor, czynnik wzrostu srédbtonka naczyniowego
Visual filed, pole widzenia

Visual field index, wskaznik pola widzenia

Zhongshan angle closure prevention trial
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Celem niniejszych Wytycznych jest przedstawienie stanowiska Europejskiego Towarzystwa
Jaskrowego (European Glaucoma Society, EGS), dotyczgcego diagnostyki i terapii jaskry.
Wytyczne majg wspiera¢ okulistbw prowadzacych pacjentéw z rozpoznang jaskrg lub z jej
podejrzeniem oraz lekarzy w trakcie specjalizacji. W obecnej piatej edyciji podjelismy sie
zadania zaktualizowania Wytycznych poprzez zidentyfikowanie kluczowych pytar dotyczacych
diagnozowania, monitorowania oraz leczenia, ktére nastgpnie zostaty potraktowane priorytetowo
przez grupe ekspertow. Aby uzyska¢ odpowiedzi na owe pytania, wyselekcjonowalismy i
zbilansowalismy aktualnie dostepne dane medycyny opartej na dowodach. Dane zostaty
zebrane w 2019 roku we wspodtpracy z Grupg USA-CEV (USA-Cochrane Eyes and Vision
Group) poprzez przeprowadzenie przegladow systemowych dotyczacych interwencji w jaskrze i
technologii diagnostycznych (patrz 1.3). W odrdznieniu od poprzednich edyciji, system stosowany
do oceny jakosci dowodéw oraz sity zalecen, wynikajacy z sytemu GRADE (Grading of
recommendations, assessment, development and evaluations), zostat uzyty jedynie w celu
odpowiedzi na pytania kKluczowe. Pozostate rekomendacie i sugestie wystepujgce w tekscie sg
konsensusem wypracowanym przez ekspertow.

W pigtej edycji Wytycznych zdecydowali$my sie przedstawi¢ tylko odniesienia do wysokiej
jakosci przegladéw naukowych, przetomowych badan klinicznych dotyczacych jaskry oraz
badan populacyjnych. Stato sie tak, poniewaz zdajemy sobie sprawe, ze proces selekcji zrédet w
celu zatgczenia w wytycznych moze by¢ stronniczy. Ponadto wiekszo$¢ publikacii nie prezentuje
bezposrednich wskazéwek przydatnych w podejmowaniu klinicznych decyzji, co stwarza ryzyko
btednej interpretacji ze strony mnigj do$wiadczonych czytelnikdw.

Dobro pacjentow i opieka nad nimi sg naszg podstawowg wartoscig. Wspotpracujgc z Brytyjska
Organizacjg Charytatywng na rzecz Jaskry, ustaliliSmy najwazniejsze pytania, jakie okulisci
powinni zada¢ pacjentom z jaskrg oraz zidentyfikowaliSmy najczestsze obawy pacjentow.
Wytyczne powinny by¢ traktowane bardziej jako swoisty drogowskaz terapeutyczny niz jako
sztywny algorytm postepowania.

Podejmowane decyzje powinny by¢ indywidualnie dostosowane do potrzeb i sytuacji pacjenta,
W oparciu 0 najlepsze dostepne dane.

Europejskie Towarzystwo Jaskrowe oraz wszyscy wspodtautorzy nie ponoszg odpowiedzialnosci w
zwigzku z zadnym medycznym dziataniem niepozgdanym oraz skutkiem prawnym wynikajgcym
posrednio lub bezposrednio z uzycia definicji, technik diagnostycznych czy terapeutycznych
opisanych w Wytycznych. EGS nie promuje zadnego okreslonego produktu, procedury, firmy
lub organizaciji.

Celem opieki nad pacjentami z jaskrg lub z ryzykiem zachorowania na jaskre jest wspieranie
ich dobrostanu oraz jakosci zycia (QoL — Quality of Life) w ramach zrownowazonego systemu
opieki zdrowotnej. Na dobrostan i jako$¢ zycia pacjenta majg wptyw: funkcja wzroku,
psychologiczny aspekt zycia z chronicznym, postepujacym, zagrazajgcym utratg widzenia
schorzeniem oraz koszty i dziatania niepozgdane terapii. Obcigzenie stanowig tu zaréwno
niedogodnosci dla pacjenta oraz jego opiekundw, jak i koszty finansowe badan, procedur
diagnostycznych oraz terapii dla jednostki, ale takze dla spoteczenstwa. Oddziatywanie funkcji
widzenia na dobrostan i jako$¢ zycia pacjenta moze by¢ rozne, wczesna lub umiarkowana
jaskra ma niewielki wptyw, podczas gdy zaawansowana utrata funkcji wzroku w obu oczach
moze znacznie obnizy¢ jakos¢ zycia pacjenta.
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Metody:
Tematy i pytania zostaty uszeregowane przez grupe ekspertow podczas dwoch

dedykowanych zebran (Pazdziernik 2018 Camogli, Wtochy oraz Luty 2019 Mainz,
Niemcy). Dane zwigzane z tymi pytaniami zostaty zebrane we wspoétpracy z Grupg USA-
CEV (USA-Cochrane Eyes and Vision Group) poprzez przeprowadzenie zestawienia
przeglgddw systematycznych dotyczgcych interwencji w jaskrze oraz technologii
diagnostycznych (patrz https;//www.eugs.org/eng/guidelines.asp).

Rekomendacje sg zaproponowane przy uzyciu systemu GRADE, zgodnie z jakoscig
dowodu: wysokg, umiarkowang, niskg lub bardzo niskg; a takze sitg zalecen: silng
lub stabg. Silne zalecenia nalezy interpretowac jako: ,,zaleca si¢” i/lub ,,bardzo istotne
w praktyce klinicznej”, a stabe jako: ,,sugeruje sie” i/lub ,mniej istotne w praktyce
klinicznej”.

Jakos¢ dowodoéw i sita zalecen zostaty przedyskutowane przez ekspertow i naukowcow
podczas 3 -dniowego spotkania w Genui, we Wtoszech w listopadzie 2019.

Pytanie 1. Jakie badania sa rekomendowane podczas pierwszej wizyty?
Ponizsze badania sg rekomendowane podczas pierwszej wizyty:

Badanie ostrosci wzroku i wady refrakcji (sita_zalecenia: silne)

Badanie w lampie szczelinowej (sita zalecenia: silne)

Gonioskopia (sita_zalecenia: silne)

Tonometria (sita_zalecenia: silne)

Centralna grubos¢ rogoéwki (CCT — central corneal thickness) (sita_zalecenia:

stabe) - uzywanie wartosci IOP korygowanego w zaleznosci od CCT nie jest

rekomendowane.

Pole widzenia (sita_zalecenia: silne)

Ocena kliniczna tarczy nerwu wzrokowego (ONH — optic nerve head),

warstwy witdkien nerwowych siatkdwki (RNFL - Retinal nerve fiber layer) i

pola plamkowego. Preferowane jest badanie obuoczne przy rozszerzone;

zrenicy (nie przy zamknietym kacie). Mozna réwniez wykona¢ zdjecie tarczy

n. Il oraz RNFL. (sita zalecenia: silne)

Optyczna koherentna tomografia (OCT - Optical coherence tomography)

tarczy/RNFL/plamki moze by¢ przydatna, lecz rozpoznanie jaskry nie moze by¢

postawione jedynie na podstawie wyniku badania OCT. (sita zalecenia: stabe)
Jakos$¢ dowodu: zostata okreslona jako ,,bardzo niska” dla wszystkich zalecen.
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Pytanie 2. Alternatywne metody Zalecenie: Nie osiggnieto konsensusu
tonometrii inne niz tonometria odnosnie tego, ktora alternatywna metoda
aplanacyjna Goldmanna (GAT tonometrii oprécz tonometrii aplanacyjne;
- Goldmann applanation): czy Goldmanna (GAT) jest zalecana w praktyce
sa rekomendowane w praktyce kliniczne;j.

klinicznej? Jakos¢ dowodu: bardzo niska

Sita_zalecenia: staba

Komentarz: Liczne metody tonometrii zostaty zarejestrowane do uzytku klinicznego w
odniesieniu do tonometrii aplanacyjnej Goldmanna, ktéra jest obecnie uznana za ,ztoty
standard”.

Ogdlnie, wszystkie pomiary przy uzyciu tonometréw, ktére poprzez aplanacje stykajg
sie z rogowka, zalezg od cech biomechanicznych rogéwki (zaréwno wtasciwosci
geometrycznych, np. grubosci czy krzywizny, jak i wtasciwosci mechanicznych: np.
sztywnosci i sprezystosci). Efekt ten jest wiekszy przy tonometrach, ktére dokonujg
aplanacji rogéwki w sposoéb szybszy (np. metoda puff lub przy tonometrii ,,z odbicia”).
W ostatnim czasie powstaty nowe tonometry, na ktérych pomiary nie wptywajg w
duzym stopniu parametry rogéwkowe. Nie okreslono wptywu niedoktadnosci i/lub
nieprecyzyjnosci tonometrii na wyniki kliniczne.

Obserwujemy znaczne rozbieznosci w pomiarach wykonanych przez rdznych badaczy, jak
i pomiarach uzyskanych przez jednego badacza, przy kazdym typie tonometrii, takze GAT.
Trafnos¢ i doktadnos$¢ tonometrii powinny wptywaé na wybér uzywanej metody w
praktyce klinicznej. Dla danego pacjenta, ten sam rodzaj tonometrii powinien by¢
uzywany przy kolejnych wizytach kontrolnych.

Pytanie 3. Czy jest polecane Zalecenie: Docelowe IOP powinno zostac
ustanawianie docelowej wartosci IOP  ustalone jako cel terapii przy postawieniu
- cisnienia wewnatrzgatkowego? diagnozy jaskry. Wartos¢ docelowego

IOP powinna by¢ aktualizowana podczas
kazdej wizyty kontrolnej na podstawie
zmian jaskrowych oraz innych choréb oka
lub chordb ogdinych.

Jakos¢ dowodu: niska

Sita zalecenia: silne

Komentarz: Terapia jaskry ma na celu obnizenie IOP w celu spowolnienia pogorszania
pola widzenia, ktére pozwoli zachowaé pacjentowi jakos¢ zycia.

Docelowe IOP to gérna granica IOP oceniana jako zgodna z celem leczenia.

Zalecamy okreslanie docelowego IOP. Wartos¢ ta powinna by¢ ponownie oceniana
regularnie i modyfikowana zgodnie z progresjg choroby lub gdy dojdzie do rozwoju
ocznych lub ogdinych choréb towarzyszgcych. Jesli nie udato sie osiagna¢ docelowego
IOP, lecz jaskra jest stabilna, woéwczas docelowa warto$¢ cisnienia moze zostaé
skorygowana w gore. Nie ma jednej konkretnej wartosci docelowego IOP odpowiedniej
dla kazdego pacjenta, dlatego wartos¢ ta musi by¢ dobrana osobno dla kazdego oka u
kazdego pacjenta oraz dostosowywana zgodnie ze stanem pacijenta.
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Pytanie 4. Centralna grubos$¢ rogowki Zalecenie: CCT moze by¢ uzyteczna w

(CCT - central corneal thickness) - celu wyznaczenia podstawowego profilu
czy jest rekomendowane uzywanie ryzyka.

wartosci CCT przy tworzeniu profilu Jakos$¢ dowodu: niska

ryzyka pacjentow? (patrz rowniez Sita_zalecenia: stabe

Pytanie 1 i Pytanie 2)

Komentarz: CCT to parametr, ktéry wptywa na doktadnos¢ pomiaru wiekszosci
tonometrow. W oczach z cienkimi rogéwkami IOP bywa niedoszacowana. Ciensza
CCT jest wigzana z wyzszym ryzykiem konwersji nadcisnienia ocznego (OHT — ocular
hypertension) w jaskre oraz z wyzszym ryzykiem progresji jaskry. Jednakze, nie ma
wyraznego dowodu na to, ze CCT stanowi niezalezny czynnik ryzyka. Algorytmy
korygujgce wartos¢ IOP oparte na CCT nie sg zatwierdzone i powinno sie unika¢ ich
uzywania.

Pytanie 5. Ocena kata teczéwkowo- Zalecenie: Badania obrazowe kagta
rogowkowego przy pomocy badan teczowkowo-rogéwkowego nie mogg
obrazowych: czy badania te sa zaja¢ miejsca gonioskopii. Badanie
rekomendowane u pacjentéw z gonioskopowe powinno by¢ wykonywane
zamknietym katem przesaczania? u kazdego pacjenta diagnozowanego w

kierunku jaskry.
Jakos¢ dowodu: niska
Sita_zalecenia: silne

Komentarz: Badania obrazowe kagta rogdowkowo-teczOwkowego mogg by¢ uzyteczne
w celu oceny konfiguracji teczowki przy waskim kacie, wptywu soczewki na wyglad
kata, kwalifikacji pacjentéw lub w oczach, w ktérych kat nie moze by¢ uwidoczniony
w gonioskopii. Jednak inne metody obrazowania kata nie powinny zastepowac
gonioskopii, poniewaz struktury, takie jak obwodowe zrosty przednie, ztogi barwnika
i inne wtdérne przyczyny zaburzen czynnosci beleczkowania moga zosta¢é wowczas
przeoczone.
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Pytanie 6. Optyczna koherentna tomografia (OCT - optical coherence
tomography): jaka jest rola OCT w diagnostyce jaskry? OdpowiedZz w Pytaniu 1
(patrz réowniez Schemat lll)

Pytanie 7. Jakie badania sa rekomendowane w celu monitorowania jaskry?

Badanie ostrosci wzroku (Sita zalecenia: silne)
Badanie pola widzenia (Sita zalecenia: silne) - ten sam perymetr i metoda sa
rekomendowane przy badaniach monitorujgcych przebieg choroby
Zaleca sie stosowanie oprogramowania do analizy progresiji.
Pole widzenia pozostaje najwazniejszym badaniem wykonywanym w celu
monitorowania progresji jaskry.
Ocena kliniczna tarczy nerwu wzrokowego i RNFL (Sita_zalecenia: silne)
Tonometria (Sita_zalecenia: silne)
Badanie OCT tarczy n. Il /RNFL/plamki (Sita_zalecenia: stabe)
Skany OCT tarczy n.lI/RNFL/plamki przy uzyciu tej samej aparatury z analizg
opartg na oprogramowaniu mogg by¢ przydatne.
Analiza progresji w OCT nie moze zastgpi¢ analizy progresji pola widzenia.
Obecnie analiza progresji w OCT nie jest korygowana wzgledem wieku (istnieje
fizjologiczny spadek grubosci RNFL zwigzany z wiekiem).
Wyrazna progresja w OCT nie zawsze jest skorelowana z progresjg pola
widzenia.
Powtdrna gonioskopia w niektorych przypadkach (Sita_zalecenia: stabe)
Jakos¢ dowodu: ,,bardzo staby” dla wszystkich zalecen

Pytanie 8. Jaka jest rola OCT w monitorowaniu jaskry? Odpowiedz w Pytaniu 7

Pytanie 9. Alternatywne metody Zalecenie: wirtualne Kliniki/asynchroniczne
opieki nad pacjentem: wirtualne podejmowanie decyzji mogg stanowic
kliniki/asynchroniczne podejmowanie efektywny sposéb zaoferowania opieki
decyzji: czy sa akceptowalne? dla pacjenta z jaskra.

Jakos¢ dowodu: bardzo niska
Sita_zalecenia: stabe

Komentarz: Modele opieki z wirtualnymi klinikami/asynchronicznym podejmowaniem
decyzji sg potencjalnie wartosciowe, gdy potrzebne sg metody usprawnienia dostepu
do opieki. Nalezy upewni¢ sie co do preferencji pacjenta i akceptacji z jego strony.
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Pytanie 10. Leczenie farmakologiczne Zalecenie: Analogi prostaglandyn (PGAs

jaskry: jakie jest najbardziej prostaglandin analogues) stanowig
efektywne i jaki jest lek pierwszego najbardziej skuteczny lek i sg zazwyczaj
wyboru w jaskrze otwartego kata? zalecane jako leczenie pierwszego wyboru

w jaskrze otwartego kata.

Jakos¢ dowodu: wysoka dla obnizenia IOP,
ale bardzo niska dla innych rezultatéw
Sita_zalecenia: silne

Komentarz: Czynniki, takie jak mozliwe dziatania niepozgdane, choroby towarzyszace,
leki stosowane ogdlnie, przestrzeganie zasad terapii przez pacjenta, preferencje
pacjenta, przewidywana dtugos¢ zycia, koszty i dostepnos¢ powinny by¢ brane pod
uwage przy wyborze leku dla danego pacjenta.

Pytanie 11. Jakie metody moga Zalecenie: uproszczenie rezimu, edukacja,
poprawi¢ przestrzeganie przez efektywna komunikacja (np. zadawanie
pacjenta zasad leczenia? otwartych pytan), stosowanie urzadzen

elektronicznych w celu ustawiania
»Przypomnien”

Jakos¢ dowodu: bardzo niska

Sita zalecenia: staba
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Pytanie 12. Czy selektywna Zalecenie: SLT moze by¢ zaproponowane
trabekuloplastyka laserowa (SLT jako leczenie pierwszego rzutu w jaskrze
- selective laser trabeculoplasty) otwartego kata.
jest rekomendowana jako leczenie Jakos$¢ dowodu: $rednia (tylko jedno
poczatkowe? badanie wysokiej jakosci, LIGHT patrz
1.7.3.3)

Sita zalecenia: silne

Komentarz: Jedno wysokiej jakosci badanie kliniczne wykazato, ze SLT jest co najmnigj
réwnie skuteczne jak krople przeciwjaskrowe oraz, ze SLT powinno by¢ rozwazane
jako opcja poczgtkowego leczenia u pacjentéw z tagodng lub umiarkowang jaskrg
otwartego kata lub nadcisnieniem ocznym (OHT) (badanie LIGHT patrz 1.7.3.3). Nie
ma dowoddéw dotyczgcych skutecznosci SLT u pacjentdbw w zaawansowang jaskrg
lub jaskrg barwnikowg (PG). SLT i trabekuloplastyka laserowa laserem argonowym -
ALT (Argon laser trabeculoplasty) prawdopodobnie posiadajg podobng skutecznosé.
Czynniki, takie jak: choroby towarzyszgce, leki stosowane ogdlnie, przestrzeganie przez
pacjenta zasad leczenia, zdolnos¢ do aplikowania kropli, preferencje pacjenta, koszty
i dostepnos$¢ powinny by¢ uwzglednione przy proponowaniu pacjentowi laserowe;
trabekuloplastyki jako leczenia pierwszego wyboru.

Pytanie 13. Jakie leczenie Zalecenie: Trabekulektomia z
chirurgiczne jest rekomendowane w zastosowaniem antymetabolitow jest
jaskrze otwartego kata? rekomendowana jako poczgtkowe leczenie

chirurgiczne w jaskrze otwartego kata.
Jakos$¢ dowodu: niska
Sita_zalecenia: silne

Komentarz: Trabekulektomia z zastosowaniem antymetabolitow to standardowy zabieg
chirurgiczny wykonywany w jaskrze. Zaleznie od czynnikow dotyczgcych pacjenta, takich
jak: docelowe I0P, profil bezpieczenstwa i preferencje pacjenta, rozwazone moga byé
inne metody np. zabiegi z urzgdzeniami drenujgcymi (sztuczne zastawki) u pacjentow
z wysokim ryzykiem niepowodzenia trabekulektomii lub mniej inwazyjne zabiegi
filtrujgce, zabiegi bez wytworzenia pecherzyka filtracyjnego, takie jak kanaloplastyka
lub minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe u pacjentéw w poczgtkowym stadium
choroby. Czynniki takie jak koszt, dostepno$¢ i preferencje chirurga réwniez powinny
by¢ brane pod uwage podczas wyboru rodzaju zabiegu.

taczony zabieg przeciwjaskrowy z fakoemulsyfikacjg soczewki moze by¢ rozwazony w
przypadku niektérych pacjentdw z jednoczesnie wystepujgcy jaskra i zaéma.
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Pytanie 14. Ktéra interwencja jest zalecana w przypadku pierwotnie
zamykajacego sie kata?

Z wytgczeniem oczu z zacmg, po ostrym zamknieciu kgta przesgczania (AAC - Acute
angle closure) i z matooczem.

Interwencja zalezy od ciezkosci choroby i obecnosci zacmy. Laseroterapia i leczenie
chirurgiczne sg zwykle tgczone z farmakoterapia.

Podejrzenie pierwotnego zamkniecia kgta przesgczania (Primary angle closure
suspect PACS)
Komentarz: Nie wszyscy pacjenci z PACS wymagajg laserowej
obwodowej irydotomii (LPI). Doniesienia z Chin sugerujg, ze istnieje
niewielkie ryzyko progresji choroby bez LPI (badanie ZAP, patrz 1.7.2.1).
Nie sg dostepne tego typu badania w populacji europejskie;.

Zalecenie: LPI zalecana jest u pacjentéw wysokiego ryzyka, np. z
wysokg nadwzrocznoscig, pacjentdw wymagajgcych regularnego
poszerzania zrenic z powodu chordb siatkdwki lub u pacjentéw z
utrudnionym dostepem do obiektéw ochrony zdrowia.

Jakos$¢ dowodu: niska

Sita_zalecenia: “staba”

Pierwotne zamknigcie kata przesgczania (primary angle closure PAC) i jaskra
pierwotna zamknietego kgta PACG (primary angle closure glaucoma PACG) -
u 0sob ponizej 50 r.z.

Zalecenie: LPI

Jakos$¢ dowodu: niska

Sita zalecenia: silne

PAC i PACG, dla oséb powyzej 50 r.z.
Komentarz: Usuniecie soczewki wigze sie z lepszymi wynikami
klinicznymi i dotyczgcymi jakosci zycia (Qol) (badanie EAGLE, patrz
1.7.4.1), lecz ryzyko nalezy rozpatrywac¢ indywidualnie.
Zalecenie: usuniecie soczewki lub LPI
Jakos$¢ dowodu: umiarkowana (jedno badanie wysokiej jakosci, EAGLE)
Sita_zalecenia: silne
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Pytanie 15: Leczenie farmakologiczne Zalecenie: Najbardziej skutecznym lekiem
jaskry: jakie leczenie jest najbardziej sg analogi prostaglandyn.

efektywne i jaki jest lek pierwszego Jakos$¢ dowodu: niska

wyboru w PACG (po interwencjach Sita_zalecenia: silne

poszerzajacych kat teczéwkowo-

rogowkowy)?

Komentarz: Badania we Wschodniej Azji moga nie przektadac sie bezposrednio na
populacje europejskie. Czynniki, takie jak: mozliwe dziatania niepozadane, choroby
towarzyszgce, leki przyjmowane ogodlnie, przestrzeganie przez pacjenta zasad
leczenia, preferencje pacjenta, przewidywana dtugos¢ zycia, koszty i dostepnosé
powinny by¢ brane pod uwage przy wyborze leku dla danego pacjenta.

W niektorych wyjatkowych przypadkach moze by¢ zalecana dtugotrwata terapia
miotykami (np. w zespole ,iris plateau” po LPI i przy nawracajgcych atakach
zamkniecia kata lub gdy nie mozna przeprowadzi¢ usuniecia soczewki).

Pytanie 16. Operacja przeciwjaskrowa w PACG (po interwencjach
poszerzajacych kat teczowkowo-rogowkowy)?

Interwencje zalezg od stanu soczewki i zaawansowania jaskry.

Oko ze sztuczng soczewkg i PACG
Zalecenie: zabieg filtracyjny (trabekulektomia)
Jakos¢ dowodu: bardzo niska
Sita_zalecenia: silne

Oko z soczewkg i PACG
Zalecenie: fakoemulsyfikacja lub fakoemulsyfikacja tgczona z
zabiegiem przeciwjaskrowym
Jako$¢ dowodu: bardzo niska
Sita_zalecenia: silna

Komentarz: U pacjentéw z zaawansowang postacig jaskry moze by¢ wskazane
wykonanie fakotrabekulektomii.
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1.4 Czego unikaé - wybierajmy madrze

1) Algorytmy korygujace IOP zgodnie z CCT.
Algorytmy oparte na CCT, korygujace wartos¢ IOP, nie sg
uzasadnione i powinnismy unika¢ ich stosowania.
2) SWAP (short-wavelenght automated perimetry) — automatyczna
perymetria krétkofalowa w jaskrze.
Nie ma dowoddw wyzszosci techniki SWAP nad innymi, nie
posiada ona obecnie roli w praktyce klinicznej.
3) Postawienie diagnozy i monitorowanie progresji jaskry jedynie na postawie
badania OCT.
Samo badanie OCT nie moze stanowi¢ o diagnozie jaskry, a jedynie o
statystycznym odchyleniu od punktu odniesienia bazy danych.
Nie powinno sie polega¢ jedynie na badaniu OCT przy ocenianiu progresji jaskry.
4) Stosunek c/d (CDR) w stawianiu diagnozy jaskry lub w ocenie progres;ji.
W zwigzku z duzymi réznicami w rozmiarze i w ksztaicie tarcz nerwu wzrokowego,
CDR nie moze by¢ uzywane w celu zdiagnozowania jaskry. Ponadto, ocena CDR,
wykonywana nawet przez ekspertow, cechuje sie znaczng odmiennoscig i nie jest
przydatna przy wykrywaniu progresii.
5) Obrazowanie kata przesgczania jako alternatywa dla gonioskopii.
Doktadno$¢ badan obrazujgcych kat przesgczania przy diagnostyce zamkniecia
kata nie jest optymalna.
6) Rutynowe testy diagnostyczne, genotypowanie DTC (direct to consumer) -

Czesc |
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Wyjsciowo
Historia/czynniki ryzyka
Szczegblnie nalezy zapytac o:

skierowane bezposrednio do konsumenta.
Nie nalezy rutynowo oferowac pacjentom jaskrowym testéw genotypowania.

Wiedza o genomie uzyskana przez internet, przy pomocy domowych zestawow
testowych, moze by¢ niewiarygodna i nie powinna by¢ uzywana przy ustalaniu
diagnozy lub leczenia.

7) Podejmowanie decyzji co do postepowania w jaskrze jedynie na podstawie
sztucznej inteligencji. Nowoczesne technologie mogag wspierag, lecz nie
zastgpowac opinie kliniczna.

8) Test prowokacji w zamknieciu kagta przesgczania.

Ujemny test prowokacji nie wyklucza ryzyka ostrego zamknigcia kata.
Pozytywny test moze nie odzwierciedla¢ warunkéw rzeczywistych.

9) Interwencje w przypadku Slepego, niebolesnego oka z bardzo wysokim IOP.
Gdy widzenie zostato utracone, nie ma potrzeby wykonywania dalszych interwencjj,
z wyjatkiem bolgcych oczu, gdy bdl jest spowodowany wysokim I0OP.

10) Trabekuloplastyka laserowa w pierwotnej jaskrze mtodzienczej o péznym poczatku.
Nie ma dowoddw dotyczgcych skutecznosci laserowej trabekuloplastyki w jaskrze
mtodzienczej.

11) Inhibiotory anhydrazy weglanowej i srodki hyperosmotyczne u pacjentéw z anemig
sierpowata.

U pacjentow chorujgcych na anemie sierpowatg leki te moga doprowadzi¢ do
ostrego przefomu hemolitycznego i powinno sie ich unikac.

12) Obnizanie IOP jedynie ponizej 21 mmHg w zaawansowanej jaskrze.

U pacjentéw z zaawansowang postacig jaskry zalecane sg niskie wartosci I10P,
np. 11-12 mmHg.
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Wszystkie stosowane leki

Wywiad rodzinny (ogéiny/okulistyczny/dotyczacy slepoty)

Steroidoterapie (miejscowa/ogdlna)

Urazy lub choroby zapalne oczu

Chirurgie refrakcyjna

Choroby sercowo-naczyniowe i choroby uktadu oddechowego/inne przewlekte lub ciezkie choroby
Zaburzenia naczyniowe

Uczulenia na leki

Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek pytania? Czy chciatby Pan/Pani co$ przedyskutowaé?

Bezposrednie pytania przy wizytach kontrolnych

Jak sie Pan/Pani czuje?

Jak ocenia Pan/Pani stan swoich oczu?

Czy ocenitby Pan/Pani swoj stan jako lepszy, stabilny czy gorszy?

Czy ma Pan/Pani trudnosci z wykonywaniem codziennych czynnosci?

Czy rozumie Pan/Pani swoje rozpoznanie?

Czy ma Pan/Pani jakie$ problemy zwigzane ze stosowaniem kropli?

Czy martwi sie Pan/Pani o swdj wzrok?

Czy stosowat/a Pan/Pani krople okulistyczne wedtug zalecen?

Czy aplikuje Pan/Pani krople osobiscie czy pomaga Panu/Pani inna osoba?
Jesli aplikuje Pan/Pani krople osobiscie, prosze pokazac, w jaki sposob to Pan/Pani robi.
Czy ma Pan/Pani jakiekolwiek pytania?

Czy chciatby/aby Pan/Pani co$ przedyskutowac?

© European Glaucoma Society
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Diagnoza — zwtaszcza nieoczekiwana — to dla pacjenta oczywisty moment niepokoju, ktéry
moze zosta¢ ztagodzony poprzez zapewnienie wsparcia i wigkszej ilosci informacji. Empatia
jest szczegodlnie wazna przy przekazywaniu diagnozy — postaw sie w miejscu pacjenta,
postaraj sie zrozumie¢ jego mysli i odczucia, daj mu okazje, by zadat pytania czy wyrazit
swe leki.

Mimo, ze szok zwigzany z postawiona diagnozg mija, niepokdj nie znika. Powszechne
sg Obawy zwigzane z przysztym pogorszeniem widzenia, mozliwoscig utraty prawa jazdy,
trudno$ciami ze $wiadczeniami zdrowotnymi oraz trudno$ciami radzenia sobie z chorobg w
miare starzenia sie. Na postrzeganie choroby czesto ma wptyw historia rodzinna i to, w jaki
sposob cztonkowie rodziny zostali dotknigci jaskra.

Brak informacji na temat choroby moze sam w sobie stanowi¢ zrédto niepokoju i niepewnosci.
Brak zrozumienia systemu opieki zdrowotnej, nieumiejetnos¢ trafnego sformutowania pytan
i poczucie niedowartosciowania podczas konsultacji lekarskich — to wszystko czeste
dosdwiadczenia pacjentow, powodujgce nasilenie luki informacyjnej. Tymczasem odpowiedni
poziom informacji udzielonych pacjentowi moze umozliwi¢ jego zaangazowanie w proces
leczniczy i wspomoéc wprowadzenie zmian w trybie zycia, co moze zaowocowacé bardziej
efektywnym leczeniem jaskry.

Kluczowe luki informacyjne:

Charakter jaskrowej utraty wzroku

Nawet dtugo chorujgcy pacjenci mogg mie¢ trudnosci w zrozumieniu charakteru
jaskrowej utraty wzroku. Pomoc pacjentom w zrozumieniu specyfiki utraty pola widzenia
moze takze utatwi¢ im rozwinigcie technik unikania potknie¢ i upadkdw. Ludzie moga
odnie$¢ wrazenie, ze metody chirurgiczne lub laseroterapia moga wptynaé na poprawe
widzenia, stgd udzielenie rzetelnych informacii jest bardzo pomocne.

Jaskra i prowadzenie samochodu

To jedno z najwigkszych zrédet stresu i niepokoju dla pacjentéw. Jednak istnieje
pewna dezorientacja wsrdd specjalistow odnosnie lokalnych przepiséw drogowych i
tego, kiedy pacjent powinien powiadomi¢ wtasciwe organy. Pacjenci wcigz otrzymuijg
btedne lub niespdjne zalecenia. Obawy pacjenta sg zrozumiate biorac pod uwage
ewentualny wptyw na utrate prawa jazdy.

Krople

Zdolno$¢ pacjenta do radzenia sobie z chorobg rézni sie w zaleznosci od okolicznosci.
Dochodzi do zmian kropli, zmian sytuacji osobistej pacjenta, nastawienie pacjenta do
leczenia moze ewoluowac. W trakcie kontroli okulistycznych nalezy pacjentéw zachecaé
do dyskusji i tak formutowa¢ pytania, by nie wywota¢ wrazenia osgdzania czy potepiania.
Np. ,Czy posiada Pan/Pani jakies obawy lub trudnosci zwigzane ze stosowaniem kropli”?

30

Czesc |

Pacjentom czesto wydaje sie, ze lekarz uznaje sposob zakraplania za oczywisty.
Kazdy osrodek okulistyczny powinien mie¢ pracownika odpowiedzialnego za edukacje
pacjenta odnosnie stosowania kropli. Pacjenci potrzebujg ciggtego dostepu informacii
odnosnie zalecen - nie tylko wowczas, gdy zmienia sie rezim stosowania kropli lub
gdy pojawiajg sie problemy z dostepnoscig leku czy dziatania niepozadane. Nalezy
zachecaC pacjentow do zgtaszania pojawiajgcych sie probleméw zwigzanych ze
stosowaniem kropli, powinni tez wiedzie¢, gdzie mogg zwrdci¢ sie po pomoc.

Zabiegi chirurgiczne i laseroterapia

Droga do podjecia decyzji o leczeniu jest kompleksowa. Wielu pacjentéw potrzebuje
wsparcia, porady i po$wieconego czasu. Znajdz czas, by wyttumaczyé pacjentom
mozliwe rezultaty i ryzyko zwigzane zaréwno z chorobg, jak i leczeniem, w sposéb
odpowiedni dla danej osoby. Trabekulektomia i inne operacje przeciwjaskrowe to
rutynowe zabiegi dla chirurga, lecz dla pacjenta, perspektywa manipulacji ostrym
narzedziem w oku jest przerazajgca. Zdarza sie, ze pacjent zapomina przekazane
podczas konsultacji informacje. Zaopatrzenie pacjenta w odpowiednim czasie w
dokfadng pisemng informacje, ktorg bedzie mogt zabra¢ ze sobg do domu, moze
spowodowac, ze pacjent bedzie czut sie uspokojony i wzmocniony na tyle, by
podda¢ sie zabiegowi. Z kolei, gdy odpowiednio poinformowany pacjent odmawia
operacji, znajduje pisemne informacje pozwalajgce zrozumie¢ ryzyko, ktdre podejmuje
i potencjalne konsekwencje odmowy.

Zadawanie pytan jest trudne

Pacjentom sprawia czesto trudnos$¢ proszenie o informacje pracownikdéw stuzby
zdrowia. Niektérzy odbierajg wizyte w gabinecie lekarskim jako niesprzyjajacag
zaangazowaniu, inni skarzg sie na mate zaangazowania lekarza w rozmowe, zdarza
sig, ze pacjent ogranicza czas wizyty, poniewaz czuje Sie¢ winny wykorzystywania
czasu specjalisty. Dla innych, trudnos$¢ lezy w formutowaniu pytan dotyczgcych
jaskry. Brak wiedzy medycznej moze utrudnia¢ konstruowanie konkretnych pytan,
pacjentom moze tez brakowaé pewnosci siebie, mogg cierpie¢ na problemy z
pamiecig czy tez stuchem.

Lekarze powinni pomaga¢ w komunikacji poprzez zadawanie pytan przy kazdej
kontroli, zachecanie pacjentéw do przynoszenia spisanej listy pytan czy zgtaszania
sie na wizyte z przyjacielem lub krewnym stanowigcym dla pacjenta wsparcie.

Jaskrowe grupy wsparcia
Grupy wsparcia w walce z chorobg pomagajg w rozprzestrzenianiu informaciji i sg
zrédtem wartosciowej pomocy dla pacjentow.

Podsumowuijgc, warto pamieta¢, ze wymagania informacyjne pacjentow sa ztozone — zaréwno
dla Swiezo zdiagnozowanych pacjentow, jak i dla tych, ktdrych diagnoza zapadfa dekady
temu. Nawet pacjentom, ktoérzy poczatkowo wydaja sie by¢ dobrze poinformowani, czesto
brakuje podstawowych informacji czy umiejetnosci potrzebnych do zycia z chorobg. Nalezy
przedstawia¢ im informacje dotyczace jaskry i leczenia oraz zacheca¢ do zadawania pytan.
Pacjenci powinni tez by¢ powiadomieni 0 sposobach kontaktu z osrodkiem prowadzgcym
leczenie.
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Utrata funkcjonalnosci w miare uptywu czasu prowadzi do zindywidualizowanej
terapii.

widzenie - Fizjologjcz .
gna Utrata Widzenig 1. Diagnoza/typ
1 o __ 2. Historia rodzinna
3. IOP, warto$ci poczatkowe,
redukcja
MOMENT 4. Nasilenie
T DIAGNOZY 5. Choroby ogéine/
Brak progresiji przewidywana df. zycia
TS -
P . alsza fiZigicnTs = - ~
.Znaczace uposledzenie | ™\ ?.ff{o.’?.g.'?.z?ﬁ utrata idzemig. =.?
widzenia A RoP = Rate of Progression,
090 (wskaznik progresji)
/‘@e Rop
o Brak T= odst%r_) od narodzin do @/;/é
$wiattopoczucia 1agnozy '
Rok urodzenia Lata Smieré >
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Rysunek 1.4.1 Ocena utraty funkcji wzroku w czasie dla indywidualizowania terapii
IOP = wartos¢ IOP powodujgca uszkodzenie

L = roznica funkcji widzenia pomigedzy normg dla wieku a funkcjig w momencie diagnozy
RoP = kat przedstawiajgcy fizjologiczng utrate funkcji i progresje choroby

T = okres czasu pomiedzy narodzinami a momentem diagnozy
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CZYNNIKI = niektore cechy

Prawidtowe indywidualne wplywajace
na postepowanie kliniczne
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1.6 Epidemiologia jaskry

Badania epidemiologiczne wniosty ogromny wktad w lepsze rozumienie jaskry i jej wptywu
na spoteczenstwo. Opis kluczowych epidemiologicznych odkry¢ jest zaprezentowany ponizej.
Badania nad jaskrg, z analiza populacyjna, zostaty przeprowadzone w kilku czesciach
Swiata, rowniez w krajach europejskich."®

Bardzo niewiele z nich dokonato ponownych badan swych populacji w celu dostarczenia
wysokiej jakosci danych dotyczgcych zmian.>®'® Bazujgc na analizach populacyjnych,
zyskalismy wiedze odnosnie: a) wystepowania jaskry, b) historii naturalnej jaskry i Slepoty, ¢)
czynnikdw ryzyka jaskry i d) innych istotnych kwestii zwigzanych ze zdrowiem publicznym,
takich jak niedostateczne i nadmierne rozpoznawanie jaskry.

1.6.1 Wystepowanie jaskry

Jaskra nalezy do wiodacych przyczyn Slepoty na $wiecie.* Szacowana ogdélno$wiatowa
czestos¢ wystepowania jaskry otwartego kagta (OAG) wynosi 3,5% u os6b w wieku
40-80 lat, czesto$¢ wystepowania jaskry z zamknietym katem przesgczania (ACG) to
odpowiednio 0,50%."%' Liczba osdb z jaskrg zostata oszacowana na 76 milionéw w 2020
roku, przewiduje sie wzrost do 112 miliondw przed 2040 rokiem. Na wystepowanie jaskry
wptywa przynalezno$¢ rasowa: OAG jest bardziej powszechna w populacjach pochodzenia
afrykanskiego, z kolei ACG - w populacjach Azji Wschodniej.

1.6.2 Historia naturalna jaskry i Slepoty

Podczas gdy OAG jest znacznie bardziej rozpowszechniona niz ACG, do slepoty moze z
wiekszym prawdopodobienstwem doj$¢ u chorego na ACG niz OAG (szacunkowo w 25%
i 10% w trakcie zycia pacjenta, odpowiednio dla ACG i OAG)."*"® W zwigzku z przyjetym
powszechnie wskazaniem obnizania wartosci IOP w leczeniu jaskry, przeprowadzenie
badan nad przebiegiem nieleczonej jaskry stato sie z czasem trudniejsze. Wartosciowe
dane dotyczgce naturalnego przebiegu AOG byty dostarczone przez badania EMGT (Early
Manifest Glaucoma Trial, patrz 1.7.1.4), UKGTS (United Kingdom Glaucoma Treatment Study
(UKGTS, patrz 1.7.1.5) oraz Collaborative Normal-Tension Glaucoma Study (patrz 1.7.1.1). W
grupie nieleczonych pacjentow w badaniu EMGT, cato$ciowy naturalny wskaznik progres;i
w polu widzenia wyniost 1.08 dB/rok. Uczestnicy prezentujgcy rézne fenotypy choroby
wykazywali rézne wskazniki progresji (1.31 dB/rok w jaskrze wysokiego cisnienia, 0.36
dB/rok w jaskrze normalnego cisnienia i 3.13 dB/rok w jaskrze zwigzanej z zespotem
pseudoeksfoliacji (PXFG).”®

1.6.3 Czynniki ryzyka jaskry
Starszy wiek, podwyzszone IOP, pochodzenie afrykanskie, wystepowanie jaskry w rodzinie,
pseudoeksfoliacja, krwotoczki na tarczy n. Il i miopia (patrz réwniez 11.2.2) zostaty uznane za

powazne czynniki ryzyka rozwoju OAG.'5'"® Najwieksze rozpowszechnienie PACG wystepuje
w populacji wschodnio-azjatyckiej i chinskiej.'s
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Liczne badania oparte na analizach populacji dowiodty, ze przynajmniej 50% przypadkdw
jaskry w Europie pozostaje nierozpoznanych®'®1, Czesciej bywa niezdiagnozowana jaskra
zwigzana z normalnym |OP. Wigecej niezdiagnozowanych przypadkéw jaskry zostato
zaraportowanych w Azji i Afryce.

Z drugiej strony, istnieje bardzo niewiele danych odnosnie fatszywie dodatnich rozpoznan
jaskry, a takze przypadkow zbednego leczenia OAG, czego réwniez mozemy sie spodziewac
w praktyce klinicznej. Badanie The Thessaloniki Eye Study udokumentowato w ostatnim
czasie, ze falszywie dodatnie rozpoznania jaskry OAG w rzeczywistosci stanowig znaczacg
cze$¢ rozpoznan wsrdd populacji starszych.?®

Zrédta, ze szczegélnym uwzglednieniem badan europejskich:
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Am J Ophthalmol 2007;144:511-19.
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2007;85:832-37.

Hohn R, Kottler U, Peto T, Blettner M, Minzel T, Blankenberg S, Lackner KJ, Beutel M, Wild
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Norfolk Eye Study: cross sectional study. BMJ 2017;358:j3889. Published 2017 Sep 13.
Karvonen E, Stoor K, Luodonpaa K, et al. Prevalence of glaucoma in the Northern Finland
Birth Cohort Eye Study. Acta Ophthalmol 2019;97:200-207.
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the Longitudinal Study of Ageing (NICOLA): cohort profile, prevalence, awareness and
associations. Br J Ophthalmol 2020 Feb 7;bjophthalmol-2019-315330.

Bengtsson BO. Incidence of manifest glaucoma. Br J Ophthalmol 1989;73:483-87.

. De Voogd S, lkram MK, Wolfs RC, Jansonius NM, Hofman A, de Jong PT. Incidence of
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2005;112:1487-93.
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Opieka kliniczna powinna by¢ zindywidualizowana oraz oparta na dowodach.
Przetomowe Randomizowane Badania Kliniczne dostarczajg pomocnych danych
dla zalecen klinicznych. Efektywnos$¢ pod wzgledem kosztéw metod leczniczych
powinna réwniez przez lekarzy by¢ brana pod uwage, w celu zapewnienia stabilnej
opieki zdrowotnej.

1.7 Przelomowe randomizowane badania kliniczne zwiazane
z jaskra

Na kolejnych stronach krétko podsumujemy wyniki niektérych wysokiej jakosci randomizowanych
kontrolowanych badan klinicznych (RCT — randomised controlled trial) zwigzanych z jaskrg. Na
ich podstawie sformutujemy komentarze istotne dla podejmowania klinicznych decyzji.

Czesc |

Podsumowanie wynikow?*®:

- 30-procentowa redukcja IOP w stosunku do wyijsciowego IOP stanowita cel leczenia
-osiggnieto jg u prawie 50% pacjentdw. Progresja nastgpita w 12% (7/61) leczonych oczu
i w 35% (28/79) oczu z grupy kontrolnej.

- W analizie ITT (intent-to-treat, analiza w grupach wyodrebnionych zgodnie z zaplanowanym
leczeniem) nie wykazano korzysci z leczenia.

- Korzystne efekty obnizenia IOP obserwowano po eliminacji danych zwigzanych z
wptywem rozwoju za¢my na badanie pola widzenia.

- U pacjentow leczonych chirurgicznie czesciej obserwowano zaéme.

- Wskazniki progresji znacznie sie réznity. Sredni wskaznik progresji dia grupy niepoddanej
leczeniu wyniost 0,41 dB/rok. Udokumentowana wczesniej progresja nie zwigkszata
ryzyka dalszej progres;ji.

Zrédia:
1. Group CN-TGS. Comparison of glaucomatous progression between untreated patients with
normal-tension glaucoma and patients with therapeutically reduced intraocular pressures. Am J

CNTGS EMGT EGPS UKGTS ZAP Ophthalmol 1998;126(4):487-97.
2. Group CN-TGS. The effectiveness of intraocular pressure reduction in the treatment of normal-
tension glaucoma. Am J Ophthalmol 1998;126(4):498-505.
3. Drance S, Anderson DR, Schulzer M. Risk factors for progression of visual field abnormalities in
normal-tension glaucoma. Am J Ophthalmol 2001;131(6):699-708.
| 4. Anderson DR, Drance SM, Schulzer M. Factors that predict the benefit of lowering intraocular
e 1998 2002 2005 2015 2019 pressure in normal tension glaucoma. Am J Ophthalmol 2003;136(5):820—29.
W 5. Anderson DR, Drance SM, Schulzer M. Natural history of normal-tension glaucoma. Ophthalmology
] 2001 2016 2001;108(2):247-58.
.71.2 The ocular hypertension treatment study (OHTS)
Badanie OHTS byto wieloosrodkowym, randomizowanym badaniem prospektywnym, majagcym
AGIS CIGTS OHTS EAGLE LIGHT na celu ocene efektywnosci miejscowego leczenia hipotensyjnego pod wzgledem opdzniania

Rysunek 1.7.1 Przetomowe randomizowane kontrolowane badania kliniczne dotyczgce jaskry i rok
publikacji pierwszych wynikéw

I.7.1 Badania porownujace leczenie vs brak leczenia przy otwartym
kacie przesaczania

1.71.1 Collaborative Normal Tension Glaucoma Study (CNTGS)

W wieloosrodkowym, randomizowanym badaniu CNTGS poréwnywano efekty leczenia i braku
leczenia w jaskrze normalnego cisnienia. 230 kwalifikujgcych sie pacjentéw witgczono do
badania. Zrandomizowano jedynie tych, ktorzy wykazali potwierdzong progresje utraty pola
widzenia lub zagrozenie dla widzenia centralnego (n=140). Pierwotnym punktem koncowym
byta progresja choroby wykazana w badaniu pola widzenia lub na zdjeciach tarczy nerwu
wzrokowego.!
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rozwoju jaskry i zapobiegania mu u pacjentéw z nadcisnieniem ocznym (ocular hypertension,

OHT). Do badania zakwalifikowano 1636 pacjentow, ktérych zrandomizowano do dwdéch grup:

poddanej leczeniu i bez leczenia. Celem leczenia byto zmniejszenie IOP do < 24 mm Hg i o

co najmniej 20% w stosunku do wartosci wyjsciowej. Pierwotnym punktem koncowym byto

rozwiniecie sie jaskry pierwotnej otwartego kata (POAG) zdefiniowane jako utrzymujacy sie
ubytek w polu widzenia lub utrzymujgce sie pogorszenie obrazu tarczy nerwu wzrokowego. Po
uzyskaniu wstepnych 5-letnich wynikéw grupa kontrolna rowniez otrzymata leczenie.!

Podsumowanie wynikéw?*:

- W grupie leczonej sredni spadek IOP wynidst 22.5%. Jednoczesnie w grupie niepoddanej
leczeniu odnotowano $redni spadek IOP o 4.0%.

- Czynnikami ryzyka progresji byty: mnigjsza grubo$¢ rogéwki (central corneal thickness,
CCT), wyzsze IOP, krwotoczki na tarczy, starszy wiek, wyzsze pionowe i poziome wskazniki
c/d, wyzsze standardowe odchylenie VF od wzorca (pattern standard deviation, PSD).

- Krwotoczki na tarczy obserwowane na zdjeciach tarcz w 87% byty pomijane w badaniu
klinicznym. Jednoczes$nie ryzyko progresji byto wyzsze w oczach z krwotoczkami na
tarczy.
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- Po 5 latach objawy uszkodzenia jaskrowego rozwinety sie u 4,4% pacjentow poddanych
leczeniu i 9% pacjentdw z grupy kontrolnej (p < 0,0001), co oznacza redukcje ryzyka o
50%.

- Ponadto, po 5 latach nie stwierdzano objawow jaskry u > 90% pacjentéw z grupy
kontrolne;j.

- Po 13 latach jaskra byta rozpoznawana u 22% pacjentdw przydzielonych do grupy
kontrolnej i 16% pacjentdw z grupy poddanej leczeniu od poczatku trwania badania.

- U okoto 50% pacjentéw konwersja do POAG byta rozpoznawana na podstawie zdje¢
tarczy, a u okoto 40% na podstawie badania pola widzenia.

- Kalkulator oceny ryzyka jest darmowo dostepny, by oceni¢ ryzyko rozwoju jaskry w czasie
5 lat. http://ohts.wustl.edu/risk/calculator.htm.

- Rozwdj zaémy byt czestszy w grupie poddanej leczeniu.

Zrodta:

1. Gordon MO, Kass MA. The Ocular Hypertension Treatment Study: design and baseline description
of the participants. Arch Ophthalmol 1999;117(5):573-83.

2. Kass MA, Heuer DK, Higginbotham EJ, et al. The Ocular Hypertension Treatment Study: a randomised
trial determines that topical ocular hypotensive medication delays or prevents the onset of primary open
angle glaucoma. Arch Ophthalmol 2002;120(6):701-13; discussion 829-30.

3. Kass MA, Gordon MO, Gao F, et al. Delaying treatment of ocular hypertension: the ocular
hypertension treatment study. Arch Ophthalmol 2010;128(3):276-87.

4. Keltner JL, Johnson CA, Anderson DR, et al. The association between glaucomatous visual
fields and optic nerve head features in the Ocular Hypertension Treatment Study. Ophthalmology
2006;113(9):1603-12.

5. Budenz DL, Anderson DR, Feuer WJ, et al. Detection and prognostic significance of
optic disc hemorrhages during the Ocular Hypertension Treatment Study. Ophthalmology
2006;113(12):2137-43.

6. Herman DC, Gordon MO, Beiser JA, et al. Topical ocular hypotensive medication and lens opacification:
evidence from the ocular hypertension treatment study. Am J Ophthalmol 2006;142(5):800-10.

Badanie EGPS byto wieloosrodkowym, randomizowanym, podwdjnie zaslepionym
badaniem kontrolowanym placebo. Celem badania byta ocena efektywnosci obnizania IOP
z zastosowaniem dorzolamidu w zapobieganiu uszkodzeniu jaskrowemu u pacjentéw z
nadcidnieniem ocznym (OHT). Metodg randomizacji pacjentéw przydzielono do dwdéch grup:
aktywnej terapii (dorzolamid) i placebo. Gtéwnymi wskaznikami skutecznosci byty badanie pola
widzenia i/lub zmiany tarczy nerwu wzrokowego.'

Podsumowanie wynikéw?*:

Do badania wtgczono 1081 pacjentéw. Sredni okres obserwacji wyniést 55 miesiecy.
Roéznica wartosci IOP pomiedzy grupg leczong i kontrolng byta niewielka. W grupie leczonej
dorzolamidem $redni spadek IOP po 6 miesigcach wynidst 15%, a po 5 latach 22%.
Jednoczesnie w grupie kontrolnej po 6 miesigcach obserwowano Sredni spadek IOP 0 9%, a
po 5 latach o 19%, co w znacznej mierze przypisywano duzej liczbie wycofan lub wykluczen
z badania. Badanie nie wykazato istotnej statystycznie réznicy miedzy wybrang metodg
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terapeutyczng a placebo, zarbwno w obnizaniu IOP, jak i we wptywie na progresje do POAG.
Liczba wycofan lub wykluczen z badania byta wysoka.

Niezaleznie w grupie placebo w badaniu EGPS i w grupie kontrolnej badania OHTS wykazano
te same czynniki progresji w POAG: starszy wyjsciowy wiek, wyzsze I0P, mniejszg wartos¢
CCT, wiekszy wertykalny wskaznik c/d i wyzsze odchylenie standardowe od wzorca (PSD) w
badaniu pola widzenia na perymetrze Humphreya.

W pdzniejszym doniesieniu jako mozliwy czynnik ryzyka wymieniano diuretyki*. Kilka
podstawowych parametréw HRT (Heidelberg retina tomograph), pojedynczo lub w potgczeniu
z wyjsciowymi czynnikami klinicznymi i demograficznymi, byto znaczgco zwigzanych z
rozwojem jaskry otwartego kata posréd uczestnikéw EGPS.

Zrédta:

1. Miglior S, Zeyen T, Pfeiffer N, et al. The European glaucoma prevention study design and baseline
description of the participants. Ophthaimology 2002;109(9):1612-21.

2. Miglior S, Zeyen T, Pfeiffer N, et al. Results of the European Glaucoma Prevention Study.
Ophthalmology 2005;112(3):366-75.

3. Miglior S, Pfeiffer N, Torri V, et al. Predictive factors for open angle glaucoma among patients with
ocular hypertension in the European Glaucoma Prevention Study. Ophthalmology 2007;114(1):3-9.

4. Miglior S, Torri V, Zeyen T, et al. Intercurrent factors associated with the development of open angle
glaucoma in the European glaucoma prevention study. Am J Ophthalmol 2007;144(2):266-75.

5. Hoffmann EM, Miglior S, Zeyen T, et al. The Heidelberg retina tomograph ancillary study to the
European glaucoma prevention study: study design and baseline factors. Acta Ophthalmol
2013;91:612-19.

6. Miglior S, Zeyen T, Hoffmann T, et al. Predictive value of heidelberg retina tomograph parameters
for the development of glaucoma in the European glaucoma prevention study. Am J Ophthalmol
2015;159:265-76.

Badanie EMGT bylo randomizowanym badaniem prospektywnym, poréwnujgcym efekty leczenia

i braku leczenia oraz ocenigjgcym skutecznos¢ obnizania IOP we wczesnej, dotychczas nieleczonej

jaskrze otwartego kata.! Drugorzednym zadaniem byfo ustalenie czynnikbw zwigzanych z postepem

jaskry i ocena naturalnego przebiegu choroby. W trakcie populacyjnego badania przesiewowego

przeprowadzonego wsrdd 44 243 mieszkancow Szwecji - do badania zakwalifikowano w latach 1993-

1997 316 oczu u 255 pacjentdw, obserwowanych prospektywnie do 31 grudnia 2013.

Pacjenci z grupy leczonegj byli poddani standardowemu protokotowi, obejmujacemu trabekuloplastyke

laserem argonowym (argon laser trabeculoplasty, ALT) oraz zastosowanie betaksololu migjscowo. Podziat

na pacjentéw leczonych i nieleczonych pozostawat niezmieniony, dopoki nie wystgpita zdefiniowana
progresja. Pierwotnym punktem koricowym byt postep choroby zdefiniowany jako utrzymujgce sie
pogorszenie w badaniu pola widzenia lub zmiany tarczy nerwu wzrokowego.

Podsumowanie wynikow?'8:

- Powyzsze badanie jako pierwsze udowodnito i oszacowato wartos¢ obnizania IOP u
pacjentow z jaskrg pierwotng otwartego kata (POAG), jaskrg normalnego cisnienia (NTG) oraz
jaskrag pseudoeksfoliacyjng (PXFG).

- Obnizenie IOP 0 25% w stosunku do wyjsciowego IOP (Srednie nieleczone IOP 20,6 mm Hg)
zmniejszato ryzyko progresji 0 50%.
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Ryzyko progresji byto mniejsze w przypadku nizszych wyjsciowych warto$ci IOP oraz w
przypadku wigkszych spadkow IOP wywotanych wigczeniem leczenia.

Skutecznos¢ leczenia w odniesieniu do redukgji IOP w duzym stopniu zalezata od wyjsciowej
wartosci IOP.

Waznymi czynnikami ryzyka progresiji byty: wyzsze I0P, zespt pseudoeksfoliacii (PXF), wieksze
wyjéciowe uszkodzenie nerwu wzrokowego, starszy wiek, krwotoczki na tarczy, mniejsza
grubos¢ rogbéwki oraz niskie cisnienie tetnicze (w jaskrze normalnego cisnienia).

Wahania (fluktuacije) IOP nie byty czynnikiem ryzyka progresii.

IOP nie wzrastato i utrzymywato sie na tym samym poziomie z biegiem czasu w oczach
nieleczonych z POAG, ale wzrastato z czasem w oczach z jaskrg pseudoeksfoliacyjna.

Spadek przejrzystosci soczewki obserwowano czesciej w grupie leczonej niz w grupie kontrolne;.
Nie wykazano poprawy pola widzenia na poczatku terapii przeciwjaskrowe.

Wskazniki progresji choroby réznity sie istotnie pomigedzy poszczegdlnymi pacjentami.

U pacjentdw nieleczonych (naturalny przebieg choroby) wskazniki progresji choroby byty nizsze
w jaskrze normalnego cisnienia niz w jaskrze wysokiego cisnienia przy jednoczesnie znacznie
wyzszych wskaznikach w przypadku jaskry pseudoeksfoliacyjnej.

Zdefiniowana progresja byta zwigzana ze srednim pogorszeniem MD (mean deviation) 0 mniej
niz 2dB.

W oczach z objawowa jaskra, progresja w polu widzenia byta wykrywana 4 razy czesciej niz
progresja zmian tarczy n. wzrokowego. W drugim oku, bez ubytkdw pola widzenia na poczatku
badania, progresja jako pierwsza byta wykazywana tak samo czesto w VF, jak i w wygladzie
tarczy. Progresja ubytkdw w polu widzenia byta stwierdzana jako pierwsza we wszystkich
stadiach choroby.

Po kilku latach badan kontrolnych, jako$¢ zycia zwigzana z widzeniem nie réznita sie pomiedzy
grupami badanymi, np. brak lub obecno$¢ leczenia nie wptyneta na QoL. Analiza przeprowadzona
po 20 latach kontroli, przemawia za powszechnym, cho¢ arbitralnym, uznaniem wigkszego niz 50%
ubytku VF lepszego oka za prog znacznego spadku jakosci zycia zaleznej od funkcii widzenia.
Krwotoczki na tarczy wystepowaty czesciej u pacientdw z nizszym IOP, u kobiet i w przypadku
krotkowzrocznosci. Jednoczesnie leczenie nie miato wptywu na czestose ich wystepowania.
Analiza pacjentéw z badania EMGT kontrolowanych przez min. 15 lat wykazata, ze diagnoza
jaskry postawiona poprzez zastosowanie Scistych kryteriow odnosnie dwoch poczgtkowych
wynikow VF, popartych oceng tarczy n. wzrokowego (gdy wyniki VF byty graniczne), niemal
zawsze byta wiasciwa.

Zrodia:
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Ophthalmology 1999;106(11):2144-53.

Heijl A, Leske MC, Bengtsson B, et al. Reduction of intraocular pressure and glaucoma progression:
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Early Manifest Glaucoma Trial. Arch Ophthalmol 2003;121(1):48-56.

Heijl A, Leske MC, Hyman L, et al. Intraocular pressure reduction with a fixed treatment protocol in the
Early Manifest Glaucoma Trial. Acta Ophthalmol 2011;89(8):749-54.

Heijl A, Peters D, Leske MC, Bengtsson B. Effects of argon laser trabeculoplasty in the Early Manifest
Glaucoma Trial. Am J Ophthalmol 2011;152(5):842-48.

Leske MC, Heijl A, Hyman L, et al. Predictors of long-term progression in the early manifest glaucoma
trial. Ophthalmology 2007;114(11):1965-72.
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Peter D, Heijl A, Brenner L, Bengtsson B. Visual impairment and vision-related quality of life in the Early
Manifest Glaucoma Trial after 20 years of follow-up. Acta Ophthalmol 2015;93(8):745-52.

Bengtsson B, Leske MC, Yang Z, Heil A. Disc hemorrhages and treatment in the early manifest
glaucoma trial. Ophthalmology 2008;115(11):2044-48.

Ohnell H, Bengtsson B, Heijl A. Making a correct diagnosis of glaucoma: Data from EMGT. J Glaucoma
2019; 28(10):859-64.

UKGTS byto wieloosrodkowym, randomizowanym, maskowanym, kontrolowanym przez
placebo badaniem, tak zaprojektowanym, by oceni¢ zachowanie funkcji widzenia u pacjentéw
z OAG podczas terapii 0,005% latanoprostem w poréwnaniu do grupy otrzymujacej placebo.
Do badania wtgczono 516 oséb. Za pierwotny punkt koncowy uznano czas potrzebny
do powstania ubytkow w polu widzenia w ciggu 24 miesiecy. Progresja byta mozliwa
do zmierzenia w tych ramach czasowych, poniewaz zwigkszono czesto$¢ wykonywania
badania pola widzenia.'

Podsumowanie wynikow?®:

Warto$¢ IOP w nieleczonych oczach wynosita 19.6 + 4.6 i 20.1 + 4.8 odpowiednio w grupie
poddanej dziafaniu latanoprostu i w grupie placebo.

Srednia redukcja wartosci IOP wyniosta 3.8 + 4.0 mmHg w grupie stosujacej latanoprost i
0.9 + 3.8 mmHg w grupie placebo.

Badanie UKGTS z kontrolowanym placebo byto jedynym badaniem okreslajgcym zachowanie
VF przy stosowaniu jednego leku obnizajgcego cisnienie wewngtrzgatkowe (w tym przypadku
nalezacego do analogdéw prostaglandyn) u pacjentow z OAG.

Redukcja IOP na poziomie 20% w grupie z latanoprostem, od poczatkowej wartosci IOP
19.6 mmHg, byta zwigzana ze znacznie dtuzszym utrzymaniem stabilnego pola widzenia niz
w grupie placebo (HR: 0.44)
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- Ryzyko progresji byto wyzsze 0 7% na kazdy mmHg wyzszego poczagtkowego IOP, 0 59%
wyzsze, gdy pacjent miat rozpoznang jaskre w obu oczach, byto dwa razy wigksze, gdy
wyjéciowo wystepowat krwotoczek na tarczy n. wzrokowego.

- Wiek pacjenta i stopien nasilenia utraty VF nie byty zwigzane z ryzykiem progresiji.

- Zdecydowana progresja byla zwigzana ze srednim pogorszeniem MD o ok. 1.6 dB.

- Wskazniki okreslajgce jako$¢ zycia nie réznity sie pomiedzy grupami badanymi.

- Szybsze tempo $cienczenia RNFL, mierzone przy pomocy OCT, byto zwigzane z wigkszym
ryzykiem progresji zmian VF.

- 25.6% pacjentow w grupie placebo osiagneto punkt koricowy pogorszenia pola widzenia w
ciggu 24 miesiecy, w grupie leczonej latanoprostem — 15.2%.

- Potgczenie danych z badania VF i OCT pozwolito zidentyfikowa¢ progresje szybcigj niz z
uzyciem jedynie VF.

Zrodta:

1. Lascaratos G, Garway-Heath DF, Burton R, et al. The United Kingdom Glaucoma Treatment
Study: a multicenter, randomized, double-masked, placebo-controlled trial: baseline
characteristics. Ophthalmology 2013;120:2540-45.

1. Garway-Heath DF, Crabb DP, Bunce C, et al. Latanoprost for open angle glaucoma (UKGTS):
a randomised, multicentre, placebo-controlled trial. Lancet 2015;385:1295-1304.

1.  Garway-Heath DR, Zhu H, Cheng Q, et al. Combining Optical Coherence Tomography With
Visual Field Data to Rapidly Detect Disease Progression in Glaucoma: A Diagnostic Accuracy
Study Health Technol Assess 2018 Jan;22(4):1-106.

1. Founti P, Bunce C, Khawaja AP, et al. Risk factors for visual field deterioration in the United
Kingdom Glaucoma Treatment Study [published online ahead of print, 2020 Jun 12].
Ophthalmology 2020;S0161-6420(20)30527-3.

1. Jones L, Garway-Heath DF, Azuara-Blanco A, Crabb DP; United Kingdom Glaucoma
Treatment Study Investigators. Are Patient Self-Reported Outcome Measures Sensitive
Enough to Be Used as End Points in Clinical Trials?: Evidence from the United Kingdom
Glaucoma Treatment Study. Ophthalmology 2019;126:682-89.

1.7.2 Badania porownujace leczenie vs brak leczenia przy zamknietym
kacie przesaczania

1.7.2.1 Badanie kliniczne ZAP

,Obwodowa irydotomia laserowa w prewencji zamkniecia kata przesgczania: jednoosrodkowe,
randomizowane, kontrolowane badanie kliniczne”

W trakcie screeningu populacji w kierunku kontaktu teczéwkowo-trabekularnego zajmujacego
min. 180 stopni bez zrostow tylnych i bez wzrostu IOP zidentyfikowano 889 pacjentéw z Chin
z podejrzeniem pierwotnego zamkniecia kata przesgczania, ktérzy nie byli uprzednio leczeni. U
kazdego z tych pacjentdw, jedno oko zostato losowo przydzielone do grupy leczonej obwodowg
laserowg irydotomig (LPI), drugie — do grupy nieleczonej. Oznaczono pierwotny ztozony punkt
koncowy: obwodowe zrosty przednie (PAS) lub IOP ponad 24 mmHg lub rozwdj jaskry.
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Podsumowanie wynikdw?*:

- Po 6 latach, wykazano réznice pomiedzy grupami oczu, lecz czesto$¢ osiggania przez
pacjentow punktu koncowego byta bardzo niska.

- Pierwotny punkt koncowy osiggneto 19 leczonych oczu i 36 nieleczonych oczu (p=0.0041).

- Pierwotny punkt koncowy wystgpit w 4.19 na 1000 oczu/rok wsrdd leczonych oczu i w 7.97
na 1000/rok wsréd oczu nieleczonych (wspdtczynnik ryzyka 0.53; p=0.024)

- Autorzy sugeruja, ze profilaktyczna LPI nie powinna by¢ wykonywana rutynowo.
LPI jest polecana tylko w oczach wysokiego ryzyka (patrz 1.3, pytanie 14).

- Nie jest pewne, czy wyniki tego badania mogg by¢ uogdlnione dla populacji niepochodzacych
z Chin.

Zrodta:

1. He M, Jiang Y, Huang S, Chang DS, Munoz B, Aung T, Foster PJ, Friedman DS. Laser peripheral
irdotomy for the prevention of angle closure: a single-centre, randomised controlled trial. Lancet
2019 Apr 20;393(10181):1609-18.

2. Jiang, Friedman DS, He M, Huang S, Kong X, Foster PJ. Design and methodology of a randomised
controlled trial of laser iridotomy for the prevention of angle closure in southern China: the Zhongshan
angle Closure Prevention trial. Ophthalmic Epidemiol 2010 Oct;17(5):321-32.

3. Congdon N, Yan X, Friedman DS, Foster PJ, van den Berg TJ, Peng M, Gangwani R,He M. Visual
symptoms and retinal straylight after laser peripheral iridotomy: the Zhongshan Angle Closure
Prevention Trial. Ophthalmology 2012 Jul;119(7):1375-82.

4. Jiang Y, Chang DS, Zhu H, Khawaja AP, Aung T, Huang S, Chen Q, Munoz B, Grossi CM, He
M, Friedman DS, Foster PJ. Longitudinal changes of angle configuration in primary angle closure
suspects: the Zhongshan Angle Closure Prevention Trial. Ophthalmology 2014 Sep;121(9):1699-
1705.

1.7.3 Badania poréwnujace metody leczenia w jaskrze otwartego kata

1.7.3.1 Advanced glaucoma intervention Study (AGIS)

Badanie AGIS byto wieloosrodkowym, prospektywnym badaniem z randomizacjg
przeprowadzonym wsrdd pacientéw z zaawansowang POAG, u ktorych kontrolowanie postepu
choroby nie byto mozliwe przy zastosowaniu w leczeniu jedynie maksymalnej tolerowane;j
farmakoterapii.
591 pacjentow (789 oczu) zrandomizowano do dwdch grup o odmiennych protokotach
leczenia:
1. ATT: trabekuloplastyka laserem argonowym (argon laser trabeculoplasty, ALT),
nastepnie, jesli konieczna, trabekulektomia i kolejna trabekulektomia lub
2. TAT: trabekulektomia, nastepnie, jesli konieczna, trabekuloplastyka laserem
argonowym i kolejna trabekulektomia
Oczy wigczone do badania miaty IOP stale podwyzszone do > 18 mm Hg. Pacjenci z MD
gorszym niz 16 dB byli wytaczeni z badania. Tym samym z badania wytgczono oczy z
bardzo zaawansowang jaskrg. Okoto 1/3 pacjentéw miato wczesng jaskre.!
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Podsumowanie wynikOw?®:

- Po 7 latach $redni spadek IOP byt wiekszy w oczach poddanych protokotowi TAT.
Skumulowane prawdopodobienstwo niepowodzenia pierwszej interwencji byto wyzsze w
oczach w protokole ATT.

- Wsrdd pacjentow pochodzenia afrykanskiego odsetek oczu z pogorszong ostroscig wzroku
lub pogorszeniem w badaniu pola widzenia byt nizszy w protokole ATT niz w protokole TAT.
Woczesna trabekulektomia spowalniata progresje jaskry bardziej skutecznie wsrdd pacjentow
rasy kaukaskiej.

- Prawdopodobienstwo wystgpienia zacmy po 5 latach od trabekulektomii byto wysokie i
wynosito 78%.

- Czynniki ryzyka zwigzane z progresjg byty nastepujgce: starszy wiek, diuzsza obserwacija
oraz zwigkszajgca sie liczba zabiegdw przeciwjaskrowych.

- Wahania wartosci IOP byly czynnikiem ryzyka progresji w VF tylko u pacjentdw z niskim
$rednim IOP.

- Zarowno ALT, jak i trabekulektomia byty czesciej nieskuteczne u miodych pacjentéw oraz
w oczach z wyzszym wyjsciowym IOP.

- Technika chirurgiczna wykonywania trabekulektomii zmienita sie w trakcie trwania badania.
Przed rokiem 1990, antymetabolity nie byty uzywane podczas zabiegu. Po 1990 roku
stosowano w przebiegu pooperacyjnym 5-fluorouracyl. Po 1991, rozpoczeto srédoperacyjne
uzywanie mitomycyny C.

- W analizie retrospektywnej u pacjentow z 6-letnig lub dtuzsza obserwacjg oczy ze Srednim
IOP > 17,5 mmHg w czasie wizyt kontrolnych przez 6 pierwszych miesiecy wykazywaty
Znaczgco czestsze pogorszenie w badaniu pola widzenia w poréwnaniu z oczami z IOP < 14
mmH. Nie wykazano pogorszenia w badaniu pola widzenia mierzonego z wykorzystaniem
MD w oczach z IOP < 18 mm Hg w czasie wszystkich wizyt. Jednocze$nie oczy z mnigj
restrykcyjna kontrolg IOP wykazywaty znaczgce pogorszenie w badaniu pola widzenia.®

Zrodta:

1. Brown RH, Lynch M, Leef D, et al. The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS).1. Study
Design and Methods and Base-Line Characteristics of Study Patients. Controlled Clinical Trials
1994;15(4):299-325.

2. Ederer F, Gaasterland DA, Dally LG, et al. The Advanced Glaucoma Intervention Study
(AGIS): 13. Comparison of treatment outcomes within race: 10-year results. Ophthalmology
2004;111(4):651-64.

3. The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) investigators: 6. effect of cataract on visual field
and visual acuity. Arch Ophthalmol 2000;118(12):1639-52.

4. The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) investigators: 9. Comparison of
glaucoma outcomes in black and white patients within treatment groups. Am J Ophthalmol
2001;132(3):311-20.

5. The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) investigators: 8. Risk of cataract formation after
trabeculectomy. Arch Ophthalmol 2001;119:1771-79.

6. Nouri-Mahdavi K, Hoffman D, Coleman AL, et al. Predictive factors for glaucomatous visual field
progression in the Advanced Glaucoma Intervention Study. Ophthalmology 2004;111(9):1627-35.

7. Caprioli J, Coleman AL. Intraocular pressure fluctuation a risk factor for visual field progression
at low intraocular pressures in the advanced glaucoma intervention study. Ophthalmology
2008;115(7):1123-9 eS.
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8. The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) investigators: 11. Risk factors for failure of
trabeculectomy and argon laser trabeculoplasty. Am J Ophthalmol 2002;134(4):481-98.

9. The Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS) investigators: 7. The relationship between
control of intraocular pressure and visual field deterioration. Am J Ophthalmol 2000;130(4):429-40.

Celem badania byta odpowiedz na pytanie, czy lepiej rozpoczynac leczenie Swiezo rozpoznanej
jaskry od farmakoterapii, czy od zabiegu filtracyjnego.! Pacjenci z zaawansowang OAG byli
wykluczeni z badania.

W badaniu poddano randomizacji 607 pacjentow ze $wiezo rozpoznang OAG i podzielono na

grupy, w ktdrych w pierwotnym leczeniu zastosowano albo farmakoterapig, albo trabekulektomie

(z zastosowaniem lub bez zastosowania 5-fluorouracylu). Wykorzystano algorytm okreslania

docelowego IOP indywidualnie dla kazdego pacjenta. Pierwotnymi zmiennymi okreslajgcymi

punkt koncowy badania byty progresja w badaniu pola widzenia (VF) oraz wskaznik jakosci
zycia (QoL). Wtérnymi zmiennymi okreslajgcymi punkt koncowy badania byty ostro$¢ wzroku,

IOP i rozwdj za¢my. Kryteria wigczenia prawdopodobnie umozliwiaty kwalifikowanie pacjentow

z nadcisnieniem ocznym, co mogto prowadzi¢ do wigczenia przypadkéw o mniejszym ryzyku

ujawnienia progresiji.!

Podsumowanie wynikow?1°:

- U pacjentéw leczonych chirurgicznie obserwowano wiekszy spadek IOP (48%; Srednie
wartosci I0P po leczeniu 14-15 mmHg) niz u pacjentéw poddanych farmakoterapii (35%;
Srednie wartosci IOP po leczeniu 17-18 mmHg).

- Przez pierwsze lata, $rednia progresji perymetrycznej posrod wszystkich pacjentéw byta
niewielka i podobna w obu grupach. Jednakze po 8 latach progresje definiowang jako
pogorszenie MD o 3 dB zanotowano u 21% pacjentow leczonych chirurgicznie i u 25%
pacientdw leczonych farmakologicznie.

- W grupie otrzymujgcej leki, po dostosowaniu do wyjsciowych czynnikdw ryzyka, wieksze
wahania IOP byty zwigzane ze znaczacym pogorszeniem wartosci MD w czasie od 3 do 9
lat od poczatku badania. Zjawiska tego nie obserwowano w grupie leczonej chirurgicznie.

- Wskaznik jakosci zycia byt poczgtkowo wyzszy w grupie poddanej farmakoterapii, jednak
podczas ostatniej wizyty kontrolnej nie byto réznicy w odniesieniu do QoL pomiedzy grupami.
Obawa przed slepotg byta zgtoszona wyjsciowo przez 50% uczestnikow badania CIGTS, ale
warto$¢ ta zmniejszyta sie w obu grupach badanych do 25%, nastepnie pozostata stabilna.

- W ciggu 5 lat od zabiegu u 1,1% pacjentdw operowanych wystagpito zapalenie wnetrza gatki
ocznej.

- Pacjenci zrandomizowani do grupy poddanej zabiegowi filtracyjnemu byli operowani z
powodu za¢my ponad dwukrotnie czesciej niz poddani farmakoterapii.

- U 13% pacjentdw z grupy operowanej zaobserwowano zmniejszenie zagtebienia tarczy nerwu
wzrokowego, jednakze zjawisko 10 nie wigzato sie z poprawg widzenia.

- Czynniki ryzyka progresji roznity sie w zaleznosci od grupy. Pacjenci z poczatkowo bardziej
zaawansowanymi ubytkami w VF mieli mnigjsze ryzyko progresiji, gdy zostali poddani operacji,
w poréwnaniu do osdb poddanych leczeniu farmakologicznemu. Jednak, progresja VF wsréd
pacjentéw z cukrzyca, ktérzy zostali zoperowani byta wigksza niz u pacjentéw otrzymujgcych
leki. Wieksza progresja VF byta obserwowana w grupie przyjmujgcej leki, u pacjentow, ktérzy
wykazali sig stabszym przestrzeganiem zasad aplikowania kropli.
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- Do czynnikdw progresji ryzyka nalezaty: wyzsze poczgtkowe IOP, gorsze poczgtkowe VF i
nizszy stopien edukacii.

Zrodta:

1. Musch DC, Lichter PR, Guire KE, Standardi CL. The Collaborative Initial Glaucoma Treatment
Study: study design, methods, and baseline characteristics of enrolled patients. Ophthaimology
1999;106(4):653-62.

2. Lichter PR, Musch DC, Gillespie BW, et al. Interim clinical outcomes in the Collaborative Initial
Glaucoma Treatment Study comparing initial treatment randomized to medications or surgery.
Ophthalmology 2001;108(11):1943-53.

3. Musch DC, Gillespie BW, Niziol LM, et al. Cataract extraction in the collaborative initial glaucoma
treatment study: incidence, risk factors, and the effect of cataract progression and extraction on
clinical and quality-of-life outcomes. Arch Ophthalmol 2006;124(12):1694-1700.

4. Musch DC, Gillespie BW, Niziol LM, et al. Factors associated with intraocular pressure before and
during 9 years of treatment in the Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study. Ophthalmology
2008;115(6):927-33.

5. Musch DC, Gillespie BW, Lichter PR, et al. Visual field progression in the Collaborative Initial
Glaucoma Treatment Study the impact of treatment and other baseline factors. Ophthalmology
2009;116(2):200-07.

6. Musch DC, Gillespie BW, Niziol LM, et al. Intraocular pressure control and long-term visual field loss
in the Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study. Ophthalmology 2011;118(9):1766-73.

7. Janz NK, Wren PA, Lichter PR, et al. The Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study: interim
quality of life findings after initial medical or surgical treatment of glaucoma. Ophthalmology
2001;108(11):1954-65.

8. Zahid S, Musch DC, Niziol LM, Lichter PR. Risk of endophthalmitis and other long-term complications
of trabeculectomy in the Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study (CIGTS). Am J Ophthalmol
2013;155(4):674-80, 80.e1.

9. Parrish RK, Feuer WJ, Schiffman JC, Lichter PR, Musch DC & CIGTS Optic Disc Study Group.
Five-year follow-up optic disc findings of the Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study. Am J
Ophthalmol 2009;147(4):717-24.e1.

10. Newman-Casey PA, Niziol LM, Gillespie BW, Janz NK, Lichter PR, Musch DC. The association
between medication adherence and visual field progression in the Collaborative Initial Glaucoma
Treatment Study. Ophthalmology 2020;127(4):477-483.

1.7.3.3 Badanie kliniczne LiGHT

Selektywna laserowa trabekuloplastyka (SLT) w poréwnaniu z kroplami okulistycznymi jako
leczenie pierwszego rzutu w nadcisnieniu ocznym i pierwotnej jaskrze otwartego kata:
wieloosrodkowe randomizowane badanie kliniczne z probg kontrolna.

Pacjenci ze swiezym rozpoznaniem OHT lub POAG (718) byli zrandomizowani do jednej z dwodch
grup o odmiennym schemacie leczniczym: ,pierwszy - laser” lub ,,pierwsze - krople”.

Oczy w grupie SLT -, pierwszy - laser” — zostaty poddawane jednej lub dwdém procedurom
SLT przed wdrozeniem leczenia kroplami (jesli byto ono konieczne). Leczenie miato wczesnie
ustali¢ docelowe IOP na podstawie stopnia zaawansowania jaskry i wartosci wyjsciowego 10P.
Leczenie byto zwiekszane na podstawie konkretnych i obiektywnych kryteriéw. Za pierwotny
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punkt koncowy uznano wskaznik jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oceniany na podstawie

kwestionariusza European Quality of Life-5 Dimentions (EQ-5D) po 3 latach. Okoto 50%

uczestnikdw badania miato zdiagnozowane nadcisnienie oczne, pozostate 50% - wczesng

posta¢ jaskry.!

Podsumowanie wynikéw's:

- Nie wykazano réznicy w jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem pomiedzy grupami.

- Po 3 latach 74% uczestnikdw grupy ,,pierwszy-laser” wykazywato docelowe wartosci IOP bez
leczenia farmakologicznego, wymagato mnigjszej ilosci trabekulektomii (0 w stosunku do 11) i
cechowato sie mniejszg progresjg choroby niz pacienci z grupy ,,pierwsze - krople”.

- SLT byto bezpieczne i efektywne pod wzgledem kosztéw w poréwnaniu do lekow.

- SLT mogtoby by¢ rutynowo proponowane pacjentom ze $wiezo rozpoznang POAG lub OHT.

Zrédta:

1. Gazzard G, Konstantakopoulou E, Garway-Heath D, Garg A, Vickerstaff V, Hunter R, Ambler G, Bunce
C, Wormald R, Nathwani N, Barton K, Rubin G, Morris S, Buszewicz M. Selective laser trabeculoplasty
versus drops for newly diagnosed ocular hypertension and glaucoma: the LIGHT RCT. Health Technol
Assess 2019 Jun;23(31):1-102.

2. Gazzard G, Konstantakopoulou E, Garway-Heath D, Garg A, Vickerstaff V, Hunter R, Ambler G, Bunce
C, Wormald R, Nathwani N, Barton K, Rubin G, Buszewicz M; LIGHT Trial Study Group. Selective laser
trabeculoplasty versus eye drops for first-line treatment of ocular hypertension and glaucoma (LIGHT):
a multicentre randomised controlled trial. Lancet 2019 Apr 13;393(10180):1505-16.

3. Konstantakopoulou E, Gazzard G, Vickerstaff V, Jiang Y, Nathwani N, Hunter R, Ambler G, Bunce C;
LIGHT Trial Study Group. The Laser in Glaucoma and Ocular Hypertension (LIGHT) trial. A multicentre
randomised controlled trial: baseline patient characteristics. Br J Ophthalmol. 2018 May;102(5):599-603.

4. Ang GS, Fenwick EK, Constantinou M, et al. Selective laser trabeculoplasty versus topical medication
as initial glaucoma treatment: the glaucoma initial treatment study randomised clinical trial. Br J
Ophthalmol. 2020;104(6):813-821.

5. Gazzard G, Konstantakopoulou E, Garway-Heath D, et al. Selective laser trabeculoplasty versus
drops for newly diagnosed ocular hypertension and glaucoma: the LIGHT RCT. Health Technol Assess
2019;23:1-102.

1.7.4 Badania porownujace terapie w jaskrze zamknietego kata

1.7.4.1 Badanie EAGLE (Effectiveness of early lens extraction for the
treatment of primary angle closure glaucoma)

Badanie EAGLE byto wieloosrodkowym, randomizowanym, prospektywnym badaniem klinicznym
stworzonym w celu poréwnania skutecznosci, bezpieczenstwa i efektywnosci pod wzgledem
kosztow laserowej obwodowej irydotomii (LPI) z usunieciem przeziernej soczewki jako poczgtkowego
leczenia w pierwotnym PAC i PACG. Kwalifikujgcy sie pacjenci mieli 50 lat lub wiecej, nie mieli
zmienionych przez zaéme soczewek oraz mieli $wiezo zdiagnozowany PAC z IOP 30 mmHg i
wigcej lub PACG. 419 pacjentdw zostato zrandomizowanych i skontrolowanych w czasie do 3 lat,
sposréd nich 208 byto przypisanych do grupy z usunieciem soczewki, a 211 — do grupy z LPI. Do
pierwotnych punktow leczenia zaliczono Qol, oceniang przez European Quality of Life-5 Dimentions
(EQ-5D), IOP i efektywnos¢ pod wzgledem kosztdw — czynniki te byly oceniane po uptywie 3 lat.!
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Podsumowanie wynikéw?+:

- Badanie wskazuje na usuniecie soczewki jako interwencje pierwszego rzutu w PACG Iub
PAC z wysokim IOP. Po 36 miesigcach wyniki ukazaty mata, lecz niezaprzeczalng przewage
poczatkowego usuniecia soczewki nad LPI zgodnie ze wszystkimi ocenianymi pierwotnymi
punktami koncowymi.

- Sredni wynik oceny stanu zdrowia przy uzyciu kwestionariusza EQ-5D (zakres 0-1) po usunieciu
soczewki byt wyzszy 0 0,052 w poréwnaniu z LPI.

- Srednia warto$é IOP byla o 1.18 mmHg nizsza po usunieciu soczewki w poréwnaniu z LPI
(lekarze mieli mozliwos¢ wzmozenia leczenia by osiggng¢ docelowe IOP).

- Znacznie mniejsza ilos¢ pacjentow z grupy poddanej ekstrakcji soczewki potrzebowata leczenia
(w postaci farmakoterapii i zabiegéw chirurgicznych przeciwjaskrowych) w celu kontroli IOP w
poréwnaniu z grupg leczong LPI.

- Przyrostowy wskaznik dotyczacy efektywnosci pod wzgledem kosztoéw byt korzystniejszy
dla poczgtkowego usuniecia soczewki w poréwnaniu do LPI (obliczenia zostaty wykonane w
oparciu o podgrupe pacjentdw leczonych w Wielkiej Brytanii; dane moga by¢ nieadekwatne dla
innych krajow).

- Oczy pacjentow poddanych usunieciu soczewki staty sie miarowe (emmetropia) (Srednia
ostateczna refrakcja, 0.08 dioptril), podczas gdy pacjenci przypisani do LPI pozostawali
nadwzroczni (0.92 dioptrii).

- Stopien ciezkosci zmian VF po 3 latach pozostat podobny w obu leczonych grupach.

- Usunigcie soczewki moze doprowadzi¢ do utraty komorek srodbtonka; analiza tego zjawiska nie
byta czescig badania EAGLE.

- Pacjenciwtgczeni do badania mieli zdiagnozowane PAC z IOP>30 mmHg (mniejszos$¢ pacjentdw
z tg przypadtoscig) lub PACG bez zaawansowanego uszkodzenia. Wyniki badania EAGLE nie
moga by¢ przefozone na wszystkie przypadki PAC i PACG.

- Chirurdzy uczestniczacy w badaniu EAGLE byli do$wiadczonymi operatorami. Usunigcie
soczewki w leczeniu zamkniecia kata przesgczania moze by¢ trudne technicznie.

Zroédta:

1. Azuara-Blanco A, Burr J, Ramsay C, et al. Effectiveness of early lens extraction for the
treatment of primary angle closure glaucoma (EAGLE): a randomised controlled trial. The Lancet
2016;388:1389-97.

2. Traverso CE. Clear-lens extraction as a treatment for primary angle closure. The Lancet
2016;388:1352-54.

3. Javanbakht M, Azuara-Blanco A, Burr JM, Ramsay C, Cooper D, Cochran C, Norrie J, Scotland
G. Early lens extraction with intraocular lens implantation for the treatment of primary angle
closure glaucoma: an economic evaluation based on data from the EAGLE trial. BMJ Open.
2017.13;7:e013254.

4. Day AC, Cooper D, Burr J, et al. Clear lens extraction for the management of primary angle closure
glaucoma: surgical technique and refractive outcomes in the EAGLE cohort. Br J Ophthalmol
2018;102(12):1658-62.
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1.8 Efektywnosé pod wzgledem kosztéw terapii jaskry

Efektywnos¢ pod wzgledem kosztow stanowi czynnik istotny przy wyborze interwencii
u pacjenta z jaskra.

1.8.1 Wykrywalnos¢ i badania przesiewowe w kierunku jaskry

Nie sg dostepne zadne usystematyzowane badania lub przeglady, ktére wykazywatyby
bezposredni lub posredni zwigzek pomiedzy badaniami przesiewowymi w kierunku jaskry
a ubytkiem w polu widzenia, uposledzeniem wzroku, uszkodzeniem nerwu wzrokowego,
cidnieniem wewnatrzgatkowym lub oceng wynikow leczenia przez pacjenta (patient-reported
outcomes, PRO). Podobnie, modele ekonomiczne symulujgce wydajnos¢ kosztéw badan
przesiewowych daty niejednoznaczne wyniki z duzg liczbg niewiadomych. Nie ma dowodoéw na
to, ze okreslone dziatania (np. edukacja) zwiekszajg liczbe wykrytych przypadkow.

1.8.2 Efektywnos¢ kliniczna i efektywnos¢é pod wzgledem kosztow
testow diagnostycznych uzywanych w badaniach przesiewowych,
wykrywaniu i monitorowaniu jaskry

Mimo, ze dostepne sg liczne badania poréownawcze dotyczgce diagnostyki jaskry, nie ma
dowodow na 1o, ze okreslona metoda diagnostyczna lub kombinacja metod poprawia wyniki
leczenia pacjenta przy zrownowazonym naktadzie kosztoéw. Duze badania przekrojowe
zajmujgce sie doktadnoscig diagnostyczng metod rozpoznawania jaskry charakteryzujg sie
duzg niejednorodnoscig pod wzgledem projektu badawczego i jakosci metodyki badan.
Ponadto, koszty réznig sie w zaleznosci od odmiennych panstwowych i regionalnych systemow
ochrony zdrowia.

1.8.3 Rola leczenia jaskry i nadcisnienia ocznego w zapobieganiu
niepetnosprawnosci wzrokowej

Istniejg wysokiej jakosci dowody potwierdzajgce, ze leczenie (w tym farmakoterapia, laseroterapia
i leczenie operacyjne) obniza cisnienie wewnatrzgatkowe i zmniejsza ryzyko rozwoju (np. u
pacjentéw z nadcisnieniem ocznym) i pogorszenia (np. U pacjentdéw z rozpoznang jaskra)
neuropatii jaskrowej i utraty pola widzenia w poréwnaniu z brakiem leczenia.

Na podstawie modeli symulacji ekonomicznych w USA, Wielkiej Brytanii, Holandii i Chinach
leczenie jaskry wydaje sie bardziej optacalne w poréwnaniu z brakiem jej leczenia. Nie ma
pewnosci odnosnie efektywnosci pod wzgledem kosztéw w leczeniu OHT.7®

Komentarz:

Wszystkie opublikowane ekonomiczne modele symulacyjne sg oparte na charakterystyce
uczestnikow wigczonych do wzglednie matych i waskich kontrolowanych badan z randomizacijg
— ktoére mogg nie zawiera¢ wszystkich istotnych czynnikdéw prognostycznych obecnych w
populacji ogolnej i codziennej praktyce. Ponadto, badania z randomizacja mogg wykazywac
bardziej optymistyczne wyniki w poréwnaniu z rzeczywistoscig, w ktérej nalezy sie liczy¢ z
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gorszg wspotpraca i zaangazowaniem zarbwno pacjenta, jak i lekarza we wprowadzanie w
zycie wytycznych i protokotow leczenia. W zwigzku z ograniczong iloscig danych na temat
niepetnosprawnosci wzrokowej w przebiegu jaskry, wskazniki Slepoty w badaniach na modelach
sg roéznie szacowane. Podobnie dane dotyczace uzytecznosci (utility value) oraz wptywu
ciezkosci jaskry na stan zdrowia sg ograniczone.

Retrospektywne dane obserwacyjne sg niekompletne i wybiércze. Jak dotad pewne dane
majgce odzwierciedlenie w rzeczywistosci (najlepiej z duzych badan z randomizacjg lub
prospektywnych badar obserwacyjnych u ,przecigtnych pacjentow”) nie sg dostepne.

1.8.4 Protokoty obserwacji i modele opieki

Nie ma rzetelnych dowoddéw pozwalajgcych ustali¢ optymalny schemat monitorowania
(dotyczacy np. czestotliwosci i ram czasowych wizyt kontrolnych, metod wykrywania
progresji) pacjentdow z rozpoznang jaskrg i nadcisnieniem ocznym. Niektdre modelowe i
retrospektywne badania sugerujg, ze intensywniejsza terapia pozwala zmniejszy¢ czestosé
wizyt kontrolnych w nadcisnieniu ocznym i stabilnej jaskrze. Przedstawiono poglad, ze
czestsze wizyty w ciggu dwodch pierwszych lat od postawienia diagnozy moga by¢ optacalne.
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1.9 Terminologia, podzial i definicje

Podziat i definicie poszczegdinych postaci choroby zostaty ustalone arbitralnie, a warunkiem
porozumienia w tej sprawie byta akceptacja wiekszosci okulistow pod wzgledem zaréwno
teoretycznym, jak i praktycznym. W niektorych przypadkach ustalenie doktadnej klasyfikacji
stanowi szczegdlne wyzwanie, jak na przyktad we wrodzonej jaskrze zwigzanej z innymi
anomaliami.

Nalezy bra¢ pod uwage nastepujgce czynniki:

1. Anatomia/Budowa (patrz I1.1)
otwarty kgt przesgczania, zamkniety kat przesgczania, tarcza nerwu wzrokowego
itd., np. objawy kliniczne, pseudoeksfoliacja, rozproszenie barwnika

2. Funkcja (patrz 11.1.4)
np. pole widzenia

3. Wysokos¢ cisnienia wewnatrzgatkowego (intraocular pressure, IOP) (patrz 11.1)
3.1. W momencie postawienia diagnozy (patrz 11.2)
3.2. Docelowe cisnienie wewnatrzgatkowe (patrz 11.3.3)
3.3. Warunki ogdlne: przewidywana dtugos¢ zycia, choroby towarzyszgce

4. Mozliwa do zidentyfikowania przyczyna

Pierwotna jaskra z otwartym katem przesgczania jest przewlektg, postepujaca,
prowadzgcg potencjalnie do Slepoty, nieodwracalng chorobg oczu powodujgca
zaniki w zakresie pierscienia nerwowo-siatkdwkowego oraz RNFL z towarzyszgacymi
ubytkami w polu widzenia. Kat teczéwkowo-rogéwkowy jest otwarty, o normalnej
anatomii. Do gtéwnych czynnikéw ryzyka zaliczamy wartos¢ I0OP i starszy wiek.
Zazwyczaj udaje sie zapobiec niepetnosprawnosci wzrokowej poprzez wczesne
postawienie diagnozy i leczenie. Patrz 11.2.2
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Bacanie

I1.1.1 Cisnienie wewnatrzgatkowe (IOP) i tonometria

Wartosci cisnienia wewnatrzgatkowego (intraocular pressure, 10P) w populacji w przyblizeniu
podlegajg rozkladowi normalnemu z asymetrig prawostronng. Srednie IOP w populacii
dorostych szacuje sie na mniej wiecej na 15-16 mmHg z odchyleniem standardowym
okoto 3.0 mmHg. Tradycyjnie zdefiniowano prawidtowe IOP jako wartos¢ o dwa odchylenia
standardowe wyzszg od $redniego, tzn. 21 mm Hg, i kazdg wartos¢ powyzej traktujemy
jako IOP podwyzszone. Jednakze, nie ma konkretnej granicy I0P, ktdra mogtaby stanowi¢
niezaprzeczalny miernik odrézniajgcy patologie od normy.

Wysokos¢ I0P jest gtownym czynnikiem ryzyka rozwoju i progresji jaskry (patrz 11.3.3).
Dzienne wahania IOP mogg by¢ istotne i u pacjentéw z jaskrg sg wieksze niz u osoéb
zdrowych. U wybranych pacjentéw moze byé przydatne oznaczanie IOP o réznych porach
dnia.

11.1.1.1 Metody pomiaru (tonometria)

Tonometria opiera sie na stosunku cisnienia wewnatrzgatkowego do sity niezbednej do
odksztafcenia naturalnej krzywizny rogéwki o okreslong wielko$c¢.

Biomechaniczne wiasciwosci rogdéwki, np. grubos¢ i sztywnos¢, moga wptywaé na pomiary
IOP (Tabela 1.1).

Tonometry dzielimy na kontaktowe i bezkontaktowe. Cze$¢ urzadzen jest reczna i przeno$na
(np. Icare, Tonopen).

Tabela 1.1 Wptyw stanu i grubosci rogéwki oraz ilosci filmu tzowego na pomiar IOP z
wykorzystaniem tonometru aplanacyjnego Goldmanna (GAT).

Stan rog6éwki Wynil;alas if::::‘syzywie Wynikzlacr)‘li’iie:;zywie
Cienka centralna rogéwka X

Gruba centralna rogéwka X

Obrzek nabtonka X

Zbyt duza ilo$¢ filmu tzowego X

Zbyt mata ilo$¢ filmu tzowego X

Stan po chirurgii refrakcyjnej* X

* Zabiegi chirurgii refrakcyjnej zmieniajg wyniki pomiardw tonometrycznych ze wzgledu na zmiany
grubosci, krzywizny i struktury rogowki.
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111111 Tonometria aplanacyjna Goldmanna (Goldmann aplanation
tonometery, GAT)

Najczesciej uzywanym urzadzeniem i obecnym standardem referencyjnym jest tonometr aplanacyjny
Goldmanna (GAT) mocowany do lampy szczelinowsj. Podczas wykonywania badania, dwupryzmat
na koncowce tonometru o$wietla sie Swiattem niebieskim (uzyskanym przy uzyciu fitru kobaltowego),
dotykajgc wczesniej znieczulonej rogowki pokrytej filmem tzowym zabarwionym fluoresceing. W
pryzmacie widoczne sg dwa pdtokregi z fluoryzujacego filmu tzowego, ktére przy uzyciu wyskalowanego
pokretta zbliza sie do siebie tak, by ich wewnetrzne brzegi ledwie sie ze sobg stykaty (Rysunek 11.1.1).
Potencjalnym problemem zwigzanym z uzywaniem GAT jest kontakt z fimem tzowym i rogdwka,
ktory budzi obawy przed przenoszeniem chordb zakaznych. W celu zmnigjszenia ryzyka infekgcji
krzyzowej wykorzystuje sie chemiczne $rodki dezynfekcyjne oraz koncéwki jednorazowe.
Kalibracja tonometru powinna by¢ regularnie sprawdzana zgodnie z instrukcjg producenta.
Btedy pomiaru z wykorzystaniem GAT mogg wynika¢ z nieprawidtowej techniki (Rysunek 11.1.2) lub
odmiennosci anatomicznej rogdwki czy gatki ocznej. Manewr Valsalvy, wstrzymywanie oddechu,
ciasny kotnierzyk lub krawat, zaciskanie powiek lub dotykanie powiek przez badajgcego moga
fatszywie zawyzy¢ pomiar I0OP.

Tonometr Perkins’a to przenosna wersja GAT. Nalezy podjg¢ wszelkie starania, by nalezycie
sterylizowa¢ pryzmat tonometru aplanacyjnego Goldmanna.

Technika pomiaru IOP tonometrem aplanacyjnym Goldmanna.

-

Fluoresceinowy
«— menisk filmu
fzowego

Powierzchnia 7.35 mm? (powierzchnia)
aplanaciji 3.06 mm (Srednica)

— Fluoresceinowy
menisk filmu
fzowego

© European Glaucoma Society

\

Rysunek 11.1.1 Kiedy pryzmat tonometru (po prawej) dotyka rogowki, w pryzmacie widoczny jest
wybarwiony menisk fzowy.
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Prawidlowe ustawienie
A pétokregoéw z fluoresceiny

Rogdwka o prawidiowej Rogowka z
krzywiznie astygmatyzmem

[Wynik na skali Wyzszy niz [OP Nizszy niz IOP ]

C

[ P%*gﬁﬁ,ﬂi%"r":gé%sﬁm Prawidfowe Prawidtowe Nieprawidtowe
fﬁj‘g%‘s'ggi'nzy Zbyt grube Zbyt cienkie Prawidtowe
| Wynik na skali Falszywie zanizony : Falszywie zawyzony Niewiarygodny ]
\© European Glaucoma Society )

Rysunek 11.1.2 Prawidfowa technika (A): Pryzmat jest umieszczony w centrum rogowki, a wywierane
cisnienie aplanacji jest regulowane do momentu zetkniecia sie wewnetrznych brzegow potokregdw.
Jesli pomiar zostanie odczytany, zanim potokregi bedg ustawione jak w wersji A, cisnienie aplanacji
nie bedzie odpowiadato IOP wskazanemu na skali (B). Nieprawidfowe ustawienie moze by¢ zwigzane z
nieodpowiednig iloscig fluoresceiny (C).

Uwaga: W przypadku duzego lub nieregularnego astygmatyzmu, pomiar nalezy korygowac.
Jedng z mozliwosci jest wykonanie dwdch pomiardw w réznych potozeniach pryzmatu,
pierwszego w pionowym, drugiego w poziomym, a nastepnie usrednienie wynikow. Innym
sposobem korekcji duzego astygmatyzmu (> 3 D) jest ustawienie czerwonego znacznika

pryzmatu zgodnie z 0sig ujemnego cylindra.
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11.1.1.1.2 Alternatywne metody tonometrii (patrz réwniez 1.3, Pytanie 2)

Petna lista dostepnych metod pomiaru wykracza poza zakres Wytycznych.

Dynamiczna tonometria konturowa Pascala (DCT)

Urzgdzenie mocowane do lampy szczelinowej ma koncéwke o wklestej powierzchni ze
zminiaturyzowanym czujnikiem cisnienia. Pomiar i wskaznik jakosci pomiaru sg przetwarzane
cyfrowo. Wedtug doniesien, centralna grubos$¢ rogéwki ma w tej technice mniejszy wptyw na
pomiar niz w GAT. Dodatkowo DCT mierzy réwniez amplitude pulsacji ocznej (ocular pulse
amplitude, OPA), ktdra jest rdznicg miedzy Srednim IOP skurczowym i rozkurczowym.

Tonometria bezkontaktowa (non-contact tonometry, NCT)

NCT lub tonometria ,air-puff” dziata na tej samej zasadzie co GAT: do sptaszczenia
rogéwki wykorzystuje szybki strumien powietrza. Zaletami tej techniki sg szybkos¢, brak
potrzeby stosowania miejscowego znieczulenia oraz brak bezposredniego kontaktu z
okiem. Na rynku dostepnych jest kilka modeli urzadzenia. Dla niektérych pacjentéw
pomiar z uzyciem ,air- puff” jest nieprzyjemny. Polecane jest wykorzystanie wartosci
Sredniej z kilkku odczytéw wykonanych dla jednego oka.

Analizator biomechaniki rogéwki z tonometrem bezkontaktowym Reicherta (ocular
response analyser, ORA)

ORA wykorzystuje technologie ,air-puff” w celu wykonania dwoch pomiaréw aplanacyjnych:
pierwszego w trakcie ruchu rogéwki do wewnatrz i drugiego w trakcie jej powrotu. Srednia
wartos¢ tych pomiaréw stanowi wartos¢ IOP skorelowanego ze standardem Goldmanna
(IOPG). Rdznica miedzy pomiarami to wartos¢ tzw. histerezy rogowkowej (corneal hysteresis,
CH), parametru okreslajgcego stopien ttumienia odksztatcenia rogéwki zwigzanego z jej
lepkoscig. Pomiar CH jest podstawg dla okreslenia dwdch kolejnych wartosci: rogéwkowo
skompensowanego cisnienia wewnatrzgatkowego (IOP_ ) oraz wskaznika rezystancji rogowki
(comeal resistance factor, CRF). IOP__ jest parametrem, na ktdry wtasciwosci rogowki majg
mniejszy wptyw. Zaleca sie wykonanie kilku dobrej jakosci pomiarow w kazdym oku.

Tonometria z uzyciem tonometru Corvis ST

Corvis ST to tonometr ,,air-puff” potgczony z wysokoczutg kamerg Scheimpfluga,
ktéra rejestruje odksztatcenie rogéwki podczas pomiaru powietrzem. Wyniki obejmuja:
nieskorygowang warto$¢ I0P, wartos¢ IOP skorygowang o biomechaniczne wtasciwosci
rogowki i CCT.

Tonometria z odbicia

Tonometr z odbicia (Icare) jest prostym, przenosnym urzgdzeniem. Mimo, ze pomiar
jest dokonywany technikg kontaktowg, znieczulenie miejscowe nie jest konieczne.
Zastosowanie jednorazowych koncowek zapobiega krzyzowemu przenoszeniu infekciji.
Niewielka sonda w urzgdzeniu jest wprawiana w ruch i odbija sie¢ od powierzchni oka.
Wartos¢ I0OP jest proporcjonalna do sity odbicia i odwrotnie proporcjonalna do czasu
trwania impulsu.

W celu zwiekszenia doktadnosci wyniku przeprowadza sie sze$¢ pomiaréw. Tonometr
impresyjny jest szczegdlnie przydatny w badaniu dzieci. Urzgdzenie Icare ONE Home jest
odmiang tonometru impresyjnego do samodzielnego pomiaru I0OP.
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Tono-Pen

Tono-Pen jest recznym, przenosnym tonometrem, ktéry mierzy IOP poprzez aplanacje/
wgtobienie niewielkiej czesci rogéwki. Pomiar wymaga miejscowego znieczulenia, a w czasie
jego trwania sonda powinna przylega¢ do rogéwki w jej centralnej czesci. Po wyznaczeniu
czterech miarodajnych wartosci, urzgdzenie podaje usredniony wynik oraz wartos¢ btedu
standardowego.

Zarobwno tonometr Icare, jak i Tono-Pen sg przydatne w przypadku pacjentéw z chorobami
i nieregularnosciami powierzchni rogdwki, poniewaz powierzchnia kontaktu jest niewielka.

11.1.1.1.3 Samodzielny pomiar IOP

Samodzielny pomiar IOP (np. urzadzeniem iCare Home) moze by¢ przydatny w niektorych
przypadkach. Jednakze, nie moze on zastgpi¢ pomiaréw IOP w praktyce klinicznej.

Centralna grubos¢ rogowki (central corneal thickness, CCT) wptywa na pomiary GAT (Tabela
1.1). Dotychczas nie uzgodniono rzetelnego i praktycznego algorytmu korygowania wartosci
GAT w zaleznosci od CCT. Istniejg rozne metody pomiaru CCT. Rozktad normalny CCT
miesci sie w zakresie 540 + 30 um ($rednia +/- SD). Zmiany warto$ci CCT po zabiegach
chirurgii refrakcyjnej utrudniajg interpretacje pomiarow GAT. Pomocne moze by¢ rejestrowanie
pomiaréw CCT i IOP u pacjentoéw przed tego typu zabiegami.
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I1.1.2 - Gonioskopia I1.1.2.1 Anatomia
Gonioskopia stanowi istotng cze$¢ badania przedmiotowego oczu i jest niezbedna do oceny
pacjentow z rozpoznang jaskrg lub jej podejrzeniem (patrz Schemat Il i 1.3 Pytanie 5).
Celem gonioskopii jest uwidocznienie kata przesgczania. Badanie opiera sie na wyodrebnieniu
jego struktur i zawsze powinno zawiera¢ ocene nastepujgcych cech:
a) wysokosci przyczepu teczéwki, zarowno pozornej, jak i rzeczywistej
b) ksztattu obwodowej czesci teczowki (ptaska, wypukta, wklesta)
c) szerokosci kata teczowkowo-rogdwkowego pomigedzy obwodowg teczdéwka a
rogowka
d) stopnia pigmentacji utkania beleczkowania, a takze rodzaju i dystrybucji pigmentu
e) ewentualnej obecnosci apozycji teczéwki wzgledem struktur beleczkowania lub ich
wzajemnych zrostow.

11.1.2.1.1 Struktury kata przesaczania

Linia Schwalbego: Widoczna jako cienki przezroczysty prgzek, jest zageszczeniem kolagenu
btony Descemeta, lezgcym w miejscu potgczenia granicy utkania beleczkowania ze
$rodbtonkiem rogdweki. Linia Schwalbego moze by¢ wystajgca i przemieszczona do przodu
(posterior embryotoxon, tylna obwddka zarodkowa rogdéwki). Ponad linig Schwalbego
lub w jej obrebie mogg by¢ widoczne wydatne skupiska barwnika, co bywa mylnie
interpretowane jako utkanie beleczkowania, szczegdlnie w przypadku wypuktej krzywizny
teczéwki. Gonioskopia dynamiczna (wgtobieniowa) z ucisnieciem rogéwki pomaga rozréznic
te struktury i pewnie rozpozna¢ linie Schwalbego.

SCHENAL Il = Diagnostyczna gonioskopia w jaskrze
Otwartego Kgia

Wszystkie struktury widoczne, prawidtowa anatomia zachowana

! !

Tak Nie

v

[ Pigmentacja beleczkowania ]

/\ Stabe zréznicowanie Recesja kata:

) Obwodowe
. . . struktur kata; Przedni . :
[ Prawidlowa ][ Nieprawidtowa™* ] orz czepqteczéwki' Oderwanie podstawy’ zrosty przednie;
Wyypukle wyrostki, teczéwki; Rozdarcie Zamknigcie kata;
/\ teczowki ciata rzeskowego Neowaskularyzacja
Linia
Sampaolesiego ; Hiperpigmentacja
hiperpigmentacija homogenna
heterogenna
h 4 l l h 4 h 4 h 4 ) ’
Norma ] Jaskra wrodzona/ Jaskra w Rysunek 11.1.3 Gonioskopia dynamiczna (wgtobieniowa): to technika gonioskopii, ktora pomaga
POAG Pseudoeksfoliacia Ro;:r:zzizlf:le miodzieficza Jaskra pourazowa || zapaleniach blony badajgcemu zidentyfikowad linie Schwalbego w przypadkach, gdy przednia granica sieci beleczkowania
OHT naczyniowej /Jaskra jest trudna do uwidocznienia, z powodu braku lub nadmiaru pigmentu. Przy celowaniu wgskg jasng
neowaskularna/ICE* szczeling w kierunku obwodowej rogdwki, punkt, w ktérym przednie i tylne odbicia z optycznej czesci

* Zespot teczéwkowo-rogéwkowo-$rédbtonkowy
** Wzmozona pigmentacja mozliwa réwniez po urazie, zapaleniu, laseroterapii teczowki
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rogowki stykajg sie, stanowi linie Schwalbego.
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Beleczkowanie (trabecular meshwork, TM): Rozcigga sie ku tytowi od linii Schwalbego do
ostrogi twarddwki. Przednia niefunkcjonalna cze$¢ beleczkowania rozcigga sie w poblizu linii
Schwalbego. tgczy sie ona z gtebiej potozong czescig funkcjonalng, kidra jest zazwyczaj
pigmentowana. Najwieksza trudnos¢ w ocenie beleczkowania polega na okresleniu, czy
widoczne struktury mieszczg sie w granicach normy, czy sg patologig (szczegdlnie dotyczy to
pigmentowania, naczyn czy wyrostkdw teczéwki). Gonioskopia dynamiczna jest przydatna przy
ocenianiu TM przy zamknieciu kata.

Kanat Schlemma: Jest usytuowany ku przodowi od ostrogi twardowki, zazwyczaj nie jest
widoczny, ale ukazuje sie po wypetnieniu krwig. Zwrotne wypetnienie kanatu Schlemma krwig
z zyt nadtwarddéwkowych ma miejsce w przypadku przetoki szyjno- jamistej, zespotu Struge’a-
Webera, ucisku zylnego, hipotonii ocznej, anemii sierpowatokrwinkowej oraz po ucisku zyt
nadtwardéwkowych w trakcie gonioskopi.

Ostroga twardéwkowa: Jest widoczna jako biaty pasek pomiedzy pigmentowang czescig
beleczkowania a ciatem rzeskowym.

Linia ciafa rzeskowego i podstawa teczéwki: Odejscie teczowki zazwyczaj znajduje sie w przedniej
czesci ciata rzeskowego, ale jego potozenie moze by¢ zmienne. Prazek ciata rzeskowego moze
by¢ szeroki (np. w krotkowzrocznosci, bezsoczewkowosci albo po przebytym urazie), waski lub
niewidoczny (np. w nadwzroczno$ci, zamknieciu kata lub przednim przyczepie nasady teczéwki).

Pigmentowanie: Barwnik jest widoczny gtéwnie w tylnej czesci beleczkowania. Pigmentacja
zazwyczaj uwidacznia sie w wieku dorostym, rzadko przed okresem dojrzewania, a jej stopien
moze by¢ rézny. Najczestsze stany zwigzane z gestym wysyceniem barwnikiem to: zespot
pseudoeksfoliacji, zespdt rozproszenia barwnika (PDS), przebyty uraz, przebyte zabiegi laserowe
na teczéwece, zapalenia btony naczyniowej oraz przebyte ostre zamkniecie kata.

11.1.2.1.2 Inne struktury anatomiczne

Naczynia krwionoséne: wystepujg czesto w prawidtowych kgtach przesgczania u oséb z
niebieskimi/jasnymi teczéwkami. Majg charakterystyczny promienisty lub okrezny przebieg, tworzg
nieliczne anastomozy oraz nie przekraczajg ostrogi twarddwki. Natomiast naczynia patologiczne,
np. w przypadku neowaskularyzacji, sg zazwyczaj ciensze, majg nieregularny przebieg i
moga przekracza¢ ostroge twardéwkowa. Nieprawidtowe naczynia sg takze spotykane np. w
heterochromicznym zapaleniu btony naczyniowej Fuchsa Iub przewlektym zapaleniu przedniego
odcinka btony naczyniowe.

Wyrostki teczéwki: Sg obecne w 1/3 oczu o prawidtowym kacie przesaczania i bardziej widoczne
u miodszych pacjentow. Ich uwypuklenie i wystepowanie w duzej liczbie mogg wskazywac na
zespot Axenfelda-Riegera. Wyrostki teczowki nalezy réznicowa¢ z obwodowymi zrostami kata
przesaczania, kidre sg grubsze i szersze oraz mogg przekracza¢ ostroge twardowkowa.
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11.1.2.2 Techniki wykonywania badania

Gonioskopia powinna by¢ przeprowadzana w ciemnym pomieszczeniu. Szczelina powinna by¢
maksymalnie zwezona, a w trakcie badania nalezy unika¢ kierowania $wiatta w centrum Zrenicy.
Zwezanie zrenicy pod wptywem Swiatta otwiera kat, co skutkuje w badaniu niedoszacowaniem
ryzyka zamkniecia kata.

Szeroko$¢ kata powinna by¢ badana w pozycji na wprost, aby unikngé btedéw w ocenie. Jesli
pacjent spoglada w kierunku lusterka, kgt wydaje sie szerszy i odwrotnie. Kolejng putapka jest
nieumysiny ucisk na rogéwke, kiory skutkuje cofaniem sie teczowki. W takich warunkach kat jest
btednie oceniany jako szerszy niz w rzeczywistosci.

Nalezy pamigta¢ o sterylizacji gonioskopdw.

Wyrézniamy dwie giéwne techniki obrazowania kata przesgczania:
Gonioskopia bezposrednia
Wykorzystanie specjalnych gonioskopdw kontaktowych, np. soczewki Koeppego lub
Barkana, pozwala tak poprowadzi¢ Swiatto z komory przedniej poprzez rogéwke, by
bezposrednio uwidoczni¢ kat przesaczania (Rysunek 11.1.4 A).

A

~, A: Gonioskopia bezposrednia

N Niektore cechy tej techniki:

N - Pacjent w pozycji lezgcej na plecach
N - Bezposredni obraz kata przesgczania
N - Dobre powigkszenie

- tatwa orientacja badajgcego

- Konieczne dobre powigkszenie z
wykorzystaniem oswietlonej lupy
lub przenosnej lampy szczelinowey.
Uwidocznienie kgta przesgczania mozliwe
réwniez przy uzyciu wziernika prostego z
duzg soczewkg plusowg

B: Gonioskopia posrednia

Niektore cechy tej techniki:

A

I

| - Pacjent przy lampie szczelinowej
) - Posredni obraz kagta przesgczania

~ - W rutynowym badaniu technika szybsza niz
-~ gonioskopia bezposrednia
~ - Wglad w dno oka moziiwy poprzez centralng

H‘;— — cze$¢ soczewki
. - Brak mozliwosci poréwnania obojga oczu w

Jjednym czasie

Rysunek 11.1.4
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Gonioskopia posrednia
Swiatto z komory przednigj jest zatamywane na wbudowanym w soczewke lusterku
(Rysunek 11.1.4 B).

Najczesciej stosowane soczewki gonioskopowe:

Bezposrednie  Koeppego (ptyn wymagany)
Layden (dla niemowlat, ptyn wymagany)
Worsta
Swana-Jacoba
Posrednie Posnera/Zeissa/Sussmana, 4-lusterkowe (ptyn niewymagany)
Goldmanna, 1-4-lusterkowa (ptyn wymagany)
CGA 1.4° Lasag (ptyn wymagany)
Magna View (ptyn wymagany)

11.1.2.2.1 Gonioskopia statyczna (bez ucisku)

Pacjent powinien zosta¢ poinstruowany, by patrze¢ na wprost. Korzystajac z soczewki
Goldmanna, najlepiej zaczg¢ ogladanie od dolnego kwadrantu, w ktérym kat zazwyczaj
wydaje sig szerszy niz w kwadrancie gornym i tatwiej zroznicowac jego poszczegdine
struktury. Nastepnie badanie kontynuuje sie, obracajgc lusterko. Przednia powierzchnia
soczewki powinna by¢ ustawiona prostopadle do osi obserwacji, tak, by kolejno badane
kwadranty byty oceniane w tych samych warunkach. Cztery kwadranty oglada sie,
odpowiednio dostosowujgc ustawienie lampy i soczewki.

© European Glaucoma Society

Rysunek 11.1.5 Objaw ,,podwdjnego garbu” w konfiguracji ,ptaskiej teczowki’.
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Rysunek 11.1.6 Gonioskopia dynamiczna. Kiedy struktury kata przesgczania nie sg widoczne przed
wgtobieniem, prawdopodobnie jest obecne zamknigcie kata, ktore moze miec charakter zrostowy
lub apozycyjny (1). Jesli w czasie wgtabiania teczOowka obwodowa przemieszcza sie do tytu, a
zachytek kata sie poszerza (2), rysunek 1 nalezy zinterpretowac jako apozycyjne zamkniecie kata i
wysung¢ podejrzenie wzglednego bloku zrenicznego (2). Jesli w czasie wgftabiania kgt sie posze-
rza, ale obwodowa teczdwka pozostaje przytwierdzona do zewnetrznej Sciany kata (3), rysunek
1 nalezy zinterpretowac jako zamkniecie kgta przesgczania w wyniku obecnosci zrostéw. Duza i/
lub przemieszczona do przodu soczewka sprawia, ze w trakcie ucisku teczowka tylko w niewielkim
stopniu przemieszcza sie do tytu (4). W tym przypadku najprawdopodobniej mamy do czynienia z
mechanizmem soczewkowym zamknigcia kata.

W celu odréznienia mechanizmu apozycyjnego zamkniecia kagta od zamknigcia
kata zwigzanego z obecnoscig zrostow, niezbedne jest wykonanie gonioskopii
dynamicznej (,wgtobieniowej”).
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11.1.2.2.2 Gonioskopia dynamiczna (wgtobieniowa)

W celu wykonania wgtobienia rogdwki zaleca sie korzystanie z soczewek o matej Srednicy (np.
4-lusterkowych). Pod wptywem delikatnego ucisku soczewki na centrum rogdwki ciecz wodnista
przemieszcza sie w kierunku kata przesgczania. W przypadku zamkniecia kata, zwigzanego z
przemieszczeniem (apozycjag) teczéwki w kierunku rogowki, kgt moze zosta¢ otwarty. Jesli
natomiast obecne sg zrosty pomiedzy teczéwka a beleczkowaniem, kgt pozostanie zamkniety
w migjscu ich wystepowania (Rysunek 11.1.6).

Jedli gtbwnym mechanizmem zamkniecia kata jest blok zreniczny, w trakcie wgtabiania
obwodowa teczéwka staje sie wklesta. W konfiguracii ,ptaskiej teczowki” (iris plateau) opisana
wklestos¢ teczowki nie siega dalekiego obwodu, co jest oznakg przedniego potozenia
wyrostkow rzeskowych (objaw podwojnego garbu, double hump sign) (Rysunek 11.1.5). W
przypadku dominujgcego mechanizmu soczewkowego, wgtobienie powoduje jedynie delikatne
przemieszczenie teczéwki ku tytowi, z zachowaniem jej wypuktego przebiegu (Rysunek 11.1.6 (4).

11.1.2.3 Klasyfikacja kata przesaczania

Przy opisie kata przesgczania przy gonioskopii wskazane jest stosowanie systemu klasyfikacii.
Skfania to badajgcego do podejécia systemowego w trakcie dokonywania oceny kata,
pozwala poréwnywac stan pacjenta na réznych etapach leczenia oraz klasyfikowa¢ kat
przesgczania. Najbardziej szczegdtowg klasyfikacjg jest system Spaetha (Rysunek 11.1.7).
Pozostate klasyfikacje stosowane w praktyce to systemy Shaffera i Kanskiego; oba oparte
na ocenie szerokosci kata i widocznosci poszczegdinych struktur.

11.1.2.3.1 Ocena gtebokosci obwodowej komory przedniej w lampie szczelinowej
- metoda Van Hericka

Test Van Hericka (Rysunek 11.1.8) polega na posredniej ocenie szerokosci kata przesgczania,
nie stanowi jednak substytutu dla gonioskopii. Technika opiera sie na wykorzystaniu grubos-
ci rogdwki, na wysokosci jej rgbka (najlepiej po stronie skroniowej), jako jednostki miary
gtebokosci komory przedniej.

Stopien 0 odpowiada przestonieciu beleczkowania przez obwodowg czes¢ teczdwki (iridotra-
becular contact, ITC), np. w zamknieciu kagta przesgczania.

Jedli przestrzen miedzy teczéwkg a rogdwka stanowi < 1/4 grubosci rogowki, gtebokosé
komory przedniej odpowiada stopniowi | wg Schaffera i jest interpretowana jako wskaznik
wysokiego ryzyka anatomicznego zamkniecia kata. Jesli opisana przestrzen miesci sie w
przedziale od = 1/4 do < 1/2 grubosci rogowki, gtebokos¢ komory odpowiada stopniowi

ll, z bardzo matym ryzykiem zamknigcia kata. Stopien Ill uznaje sie za mato zagrozony
zamknieciem, a odlegto$¢ miedzy teczowkg a rogdwkg stanowi > 1/2 grubosci rogowki.
Zamiennie, gtebokos¢ obwodowej czesci komory przedniej moze by¢ okreslona jako procent
obwodowej szerokosci rogoweki.
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'Nalezy udokumentowaé miejsce przyczepu podstawy teczéwki przed gonioskopia

Przyczep podstawy teczéwki

Przed linig Schwalbego (SL)

Za linig Schwalbego

Na poziomie ostrogi twardowki (SS)
Za ostroga twardowki

Na poziomie ciata rzeskowego (CB)

Mo Q & »

Szerokos¢ kata

Szczelinowaty Zamkniety

10° i
00° } Waski
80 } Szeroki
40°

Konfiguracja obwodowej teczowki
@ Stroma, wypukta do przodu (steep)
F Regularna (Regular)
@ Wklesta (queer)

[ Konfiguracja ,plateau” - ptaskiej teczowki
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Rysunek 11.1.7 Klasyfikacja Spaetha do opisu kata przesgczania.
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11.1.2.4 Metody obrazowania odcinka przedniego (patrz réwniez 1.3,
Pytanie 5)

W szczegodlnych okolicznosciach przydatne sg dodatkowe metody obrazowania przed-
niego odcinka oka, takie jak biomikroskopia ultradzwigkowa (ultrasound biomicroscopy,
UBM), optyczna koherentna tomografia przedniego odcinka oraz kamera Scheimpfluga.
Nie moga one jednak zastgpi¢ gonioskopii. Jako uzupetnienie gonioskopii moga natomiast
pomdoc w wyjasnieniu mechanizméw zamkniecia kata przesgczania. UBM jest szczegdl-
nie przydatna, poniewaz z jej pomoca mozemy zobrazowa¢ zmiany lezgce za teczOwka
(wyrostki teczowki ustawione ku przodowi w konfiguracji teczowki ,plateau”, guzy, cysty).
OCT przedniego odcinka i kamera Scheimpfluga dokonujg pomiaréw ilosciowych kata i
dokumentujg dynamike zmian kata przesgczania w zaleznosci od warunkéw oswietlenio-
wych. Obrazowanie przedniego odcinka oka moze zaklasyfikowa¢ wiekszg ilo$¢ oczu jako
posiadajacych zamkniety kat przesaczania niz gonioskopia, stad moze doprowadzaé¢ do
fatszywie dodatnich rozpoznan. Wérdd badan dostepna jest réwniez zautomatyzowana
360 st. goniofotografia.

Przeglad systematyczny:
- Jindal A, Ctori I, Virgili G, Lucenteforte E, Lawrenson JG. Non-contact tests for identi-

fying people at risk of primary angle closure glaucoma. Cochrane Database Syst Rev.
2020;5:CD012947.
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Szczelina
Swietlna

Badacz

Cienka szczelina $wiatta ustawiona na obwodowej
rogoéwce, w rzucie rabka, pod katem 60°

b/a:

<1/4

1/4

1/2

&) = jasny prazek na rogéwce
b = komora przednia
8 = jasny prazek na teczéwce

b/a: stosunek gtebokosci komory przedniej (b) do grubosci prazka rogéwki (a)

Stopien:

0 Kat zamkniety

1 Zamkniecie kata
prawdopodobne (10°)

2 Zamkniecie kata mozliwe (20°)

3 Zamknigcie kata
mato prawdopodobne

4 Zamkniecie kata bardzo
mato prawdopodobne
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Rysunek 11.1.8 Test Van Hericka (patrz 11.1.2.3.1).
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Jaskra zmienia wyglad tarczy nerwu wzrokowego (optic nerve head, ONH), szczegdlnie
pierscienia nerwowo-siatkbwkowego i naczyn oraz warstwy witdkien nerwowych siatkdwki
(retinal nerve fiber layer, RNFL) w charakterystyczny sposoéb.

Zmiany jej zarysOw najlepiej ocenia sie stereoskopowo z odpowiednim powigkszeniem,
najlepiej przy rozszerzonej zrenicy. Okresowe badania nastawione na poszukiwanie dobrze
widocznych zmian, jak np. krwotoczki na tarczy, mozna przeprowadzi¢ bez poszerzania
zrenicy.

Badanie stereoskopowe tylnego bieguna najlepiej przeprowadzi¢ w lampie szczelinowej z
wykorzystaniem:

- posredniej soczewki bezkontaktowej z odpowiednim powigkszeniem lub

- bezposredniej soczewki kontaktowej

Do oceny ONH i RNFL przydatny bywa réwniez oftalmoskop bezposredni.
Kliniczna ocena ONH i RNFL powinna obejmowa¢ omowione nizej elementy.

70

Badanie

11.1.3.1.1 Pierscien nerwowo-siatkéwkowy

W zdrowym oku na ksztatt pierscienia wptywa wielkosS¢, ksztaft i pochylenie tarczy nerwu wzrokowego.
Tarcza jest zazwyczaj lekko owalna w pionie. Czesto jest to wyrazniej widoczne u pacjentow
pochodzenia afrykanskiego, ktérzy zazwyczaj majg rowniez wigksze tarcze. W tarczach o prawidtowej
wielko$ci pierscien nerwowo-siatkdwkowy na godzinie 6 i 12 jest najczesciej co najmniej tak samo
szeroki, jak w pozostatych miejscach oraz najszerszy w sektorze dolno-skroniowym, nastepnie
goérno-skroniowym, potem nosowym i najwezszy w sektorze skroniowym (Patrz Rysunek 1.1.9). Ten
wzorzec, okreslany jako podziat ISN'T (inferior, superior, nasal, temporal, ISNT), jest mniej wyrazny
w oczach z wigkszymi tarczami, w ktdrych pierscien rozktada sie bardziej rdwnomiernie. Natomiast
w matych tarczach zagfebienie moze wcale nie by¢ widoczne. Duze i mate tarcze sg trudnigjsze do
oceny. Przyktadowo w matych tarczach zmiany jaskrowe moga sie uwidoczni¢ nie jako zagtebienie,
lecz jako delikatne wyztobienie jej powierzchni. Natomiast w duzych tarczach zdrowy pierscien jest
relatywnie waski, co bywa interpretowane jako oznaka uszkodzenia jaskrowego.

Nerw wzrokowy moze skosnie opuszcza¢ gatke oczng, co sprawia, ze tarcza rowniez jest potozona
skosnie. Skosne tarcze wystepujg czesciej w oczach krétkowzrocznych. Ich pierscien jest zazwyczaj
szerszy i fagodnie opadajgcy w jednym sektorze oraz wezszy i 0 ostrzejszym brzegu w sektorze
przeciwleglym. Ocena tarcz w oczach z wysoka krétkowzrocznoscig sprawia jeszcze wiecej trudnosci.
Przebieg jaskry charakteryzuje sie postepujgcym Sciernczeniem pierscienia nerwowo-siatkdwkowego.
Zanik wtokien nerwowych moze przebiega¢ jako uogdlnione zwezenie lub lokalne Scienczenie
(wciecie, notch) albo jako kombinacja obu wariantéw (Rysunek 11.1.10). Zwezenie pierscienia,
przebiegajgce rownoczesnie we wszystkich sektorach, jest bardziej powszechne i zazwyczaj
najwyrazniej zaznaczone w sektorach gérnym i dolnym.

11.1.3.1.2 Warstwa witdkien nerwowych siatkowki

Obraz warstwy widkien nerwowych siatkowki (RNFL) najtatwiej uzyskac, wykonujgc zdjecie dna oka
w Swietle niebieskiego filtra, w centralnych 60 st. bieguna tylnego. W czasie badania przedmiotowego
w lampie szczelinowej mozna obejrze¢ RNFL w okolicy tarczy w $wietle bezczerwiennym i z
uzyciem matego powigkszenia i/lub przy krotkiej i waskiej szczelinie z intensywnym biatym $wiattem
i duzym powigkszeniem- oceniamy obwod tarczy w zasiegu ok. 2 Srednic tarczy od jej brzegu.
Powierzchnie RNFL najlepiej wida¢ po wyostrzeniu obrazu nieco do przodu od gtéwnych naczyn
siatkdwkowych.

Peczki widkien nerwowych sg widoczne jako srebrne prazkowanie wokot tarczy n. Il Szczelinowate,
rowkowate lub wrzecionowate ubytki, wezsze niz naczynia siatkdwkowe moga by¢ widoczne na
prawidtowym dnie oka. RNFL staje sie stabiej widoczna wraz z wiekiem oraz trudniej jg zobaczy¢
na stabiej pigmentowanym dnie oka.

Ogniskowe (klinowate lub szczelinowate) ubytki sg widoczne jako ciemne paski, szersze niz
naczynia siatkbwkowe i rozciggajgce sie od brzegu tarczy. katwiej zaobserwowac ubytki tego typu
niz uogdlnione $cienczenie RNFL, ktdre objawia sie Sciemnieniem i rozrzedzeniem prazkowania.
Jesli RNFL jest Scienczata, $ciany naczyn krwiono$nych sg ostrzejsze, a naczynia wyraznie
odrézniaja sie od matowego tta. Poczatkowy zanik RNFL w przebiegu jaskry moze mie¢ charakter
zaréwno ogniskowy, jak i uogdlniony.
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Rysunek 11.1.9 Regufa ISNT.
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Rysunek 11.1.10 Progresja jaskrowego uszkodzenia tarczy nerwu wzrokowego.

Wezesny zlokalizowany zanik pierscienia (A1) z dofgczajgcym sie wraz z zaawansowaniem zanikiem uogolnionym (A2).
Wezesny zlokalizowany zanik pierscienia z weigciami na przeciwlegtych biegunach (BT), zaawansowane Zzlokalizowane
Sciericzenie na przeciwlegtych biegunach (B2). Uogdiniony zanik koncentryczny, wczesny (C1) i zaawansowany (C2).
Uogdlniony zanik pierscienia (D1) z dotgczajacym sie zanikiem zlokalizowanym (D2).
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11.1.3.1.3 Krwotoczki na tarczy nerwu wzrokowego

U duzego odsetka pacjentdow z rozpoznang jaskrg w réznych okresach trwania choroby
obserwowane sg krwotoczki natarczowe (Rysunek 11.1.11). Krwotoczki bywajg czesto pomijane w
trakcie badania przedmiotowego. tatwigj je dostrzec na zdjeciach dna. Badanie kliniczne powinno
zawiera¢ uwazng obserwacje tarczy w kierunku krwotoczkéw. Liczne badania wykazaty, ze
wystepowanie krwotoczkow wigze sie z wiekszym ryzykiem progresji jaskry.

11.1.3.1.4 Naczynia na tarczy

Zwezanie sie tkanki nerwowo-siatkéwkowej zmienia pozycje naczyh na tarczy n. ll, co prowadzi
do bagnetowatego ugiecia duzych naczyn wychodzacych na tarczy i odstoniecia drobnych naczyn
biegngcych wzdtuz brzegu tarczy. Zmiany przebiegu naczyn sg szczegdlnie istotne przy poszukiwaniu
oznak progresji, mogg by¢ one wykryte podczas obserwacii kolejnych fotografii dna oka.

11.1.3.1.5 Zanik okototarczowy

Obszar zaniku okofotarczowego dzielimy na dwie strefy: strefe alfa, ktdra jest obecna w prawie
kazdym oku, oraz strefe beta, ktéra jest obecna w czesci zdrowych oczu oraz w znacznie
wigkszym odsetku oczu z rozpoznang jaskra. Atrofia okototarczowa beta jest powszechna w
oczach z krétkowzrocznoscig i u 0séb starszych.

W praktyce klinicznej obecnos¢ duzej strefy beta powinna by¢ traktowana raczej jako wskazéwka
budzaca podejrzenie jaskry, niz jako definitywna oznaka jaskry (Rysunek 11.1.12).

Ptomykowaty
krwotoczek
na tarczy n. Il

© European Glaucoma Society

Rysunek 11.1.11 Krwotoczek na tarczy n. Il.
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11.1.3.1.6 Wielkos¢ tarczy nerwu wzrokowego (wymiar pionowy tarczy)

Wielko$¢ tarczy nerwu wzrokowego rozni sie znacznie w populacji. Wraz z wielko$cig tarczy
zmieniajg sie szeroko$¢ pierécienia nerwowo-siatkéwkowego i wielko$¢ zagtebienia. Sredni
wymiar pionowy tarczy nerwu wzrokowego wynosi okoto 1,9 mm.

Pionowa $rednice tarczy mozna zmierzy¢é w lampie szczelinowej przy uzyciu posredniej
soczewki 0 duzej mocy skupiajacej. Waska szczeling $wieting, lezgca w osi obserwacji, mierzy
sie wymiar tarczy w przekroju pionowym pomiedzy przeciwlegtymi wewnetrznymi brzegami
biatego pierscienia Elschniga. Uzyskany wynik nalezy przeliczy¢, uwzgledniajgc zalezny od
mocy soczewki wspotczynnik korekcji (Rysunek 11.1.13).

Strefa beta

Strefa alfa

© European Glaucoma Society |

Rysunek 11.1.12 ONH z zanikiem okototarczowym. Strefa alfa jest zlokalizowana obwodowo wzgledem
strefy beta i charakteryzuje sie nieregularng hipo- i hiperpigmentacjg.

Strefa beta z widoczng twardowkg i duzymi naczyniami naczynidowki przylega do brzegu tarczy,
zewnetrznie do pierscienia Elschniga (biaty okrezny prazek oddzielajgcy obszar wewngtrztarczowy od
strefy okofotarczowey).
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11.1.3.1.7 Szerokos¢ pierscienia nerwowo-siatkéwkowego i stosunek srednicy zagtebienia
do srednicy tarczy nerwu wzrokowego (c/d - cup to disc ratio) (Patrz ,,Czego unika¢ -
wybierajmy madrze” 1.4)

Duzg wartos¢ wskaznika zagtebienie/tarcza (cup/disc ratio, CDR) uznaje sie za jeden z
objawéw uszkodzenia jaskrowego. Nalezy jednak pamieta¢, ze wartos¢ CDR zalezy od
wielkosci tarczy: duzy CDR w prawidtowej, duzej tarczy moze by¢ btednie interpretowany
jako objaw jaskry i odwrotnie — maty CDR w jaskrowo uszkodzonej, matej tarczy moze
by¢ btednie uznany za prawidtowy (Rysunek 11.1.13). Nie zaleca sie wykorzystywania CDR
do klasyfikowania pacjentow w kierunku jaskry. Lepszym parametrem oceny jest grubos¢
pierscienia nerwowo-siatkdwkowego.

@
206 \
60D 8D 90D perfield \ﬁ \
Soczewka
O O O O O - )
Wspélczynnik 0 87|'| 03 1.08 1 32|1 59 1.30 © European Glaucoma Society
korekcji ) ) ) ’ ) ’
Srednica tarczy nerwu wzrokowego zmierzona w przekroju pionowym
Mala (<7.6 mm) Srednia (1.6t0 2.8 mm) | Duza (>2.8 mm)
Volk 60 D <1.65 mm 1.6510 2.2 mm >2.2 mm
Volk 78 D <1.3mm 1.31t0 1.75 mm >1.75 mm
Volk 90 D <1.1mm 1.1t0 1.45 mm >1.45 mm
Superfield <1.15 mm 1.15to 1.50 mm >1.5 mm
Digital 1.0x <1.5 mm 1.510 1.95 mm >1.95 mm
Super 66 <1.45 mm 1.45t0 1.9 mm >1.9 mm
Nikon 60 D <1.45 mm 1.45t0 1.9 mm >1.9 mm
Nikon 90 D <0.95 mm 0.95t0 1.25 mm >1.25 mm
Haag-Streit Goldmann | <1.3 mm 1.3t0 1.7 mm >1.7. mm

Rysunek 11.1.13 Wymiary tarczy nerwu wzrokowego zmierzone w lampie szczelinowej przy uzyciu soczewek o
duzej mocy skupiajgcey.
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111.3.2 Rejestrowanie parametrow tarczy nerwu wzrokowego (ONH) i
RNFL (Retinal Nerve Fiber Layer)

Wykonanie fotografii lub innego rodzaju rejestracii jest zalecane w celu utrwalenia obrazu ONH
i RNFL. Jesli nie ma mozliwosci wykonania barwnej fotografii, nalezy udokumentowac¢ wyglad
ONH w postaci doktadnego rysunku. Nawet jesli wykonanie dobrego rysunku jest trudne,
samo rysowanie zacheca do doktadniejszej oceny ONH.

Nalezy udokumentowaé, czy sg obecne krwotoczki na tarczy.

Regularne wykonywanie zdje¢ ONH moze by¢ jednym ze sposobdéw wykrywania oznak
progresji uszkodzenia jaskrowego ONH i RNFL.

Mata tarcza Srednia tarcza Duza tarcza
CDR=0.3 CDR=0.5 CDR=0.7
Powierzchnia pierscienia jednakowa
© European Glaucoma_Society

Rysunek 11.1.14 Tarcze nerwu wzrokowego o roznej powierzchni catkowitej, ale o réwnej powierzchni
pierscienia i tej samej ilosci wtdkien nerwowo-siatkowkowych: mata tarcza (powierzchnia tarczy mniejsza
niz 2 mm? oraz C/D=0,3), tarcza Sredniej wielkosci (powierzchnia tarczy pomiedzy 2 a 3 mm?, C/D=0,5) i
duza tarcza (powierzchnia tarczy wigksza niz 3 mm? i C/D = 0,7).
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11.1.3.2.1 Obrazowanie ilosciowe (patrz réowniez 1.3)

Obrazowanie tarczy nerwu wzrokowego, warstwy widkien nerwowych siatkdwki i kompleksu
komdrek zwojowych z analizg iloSciowg jest szeroko stosowane w diagnostyce jaskry i
monitorowaniu jej progresji podczas wizyt kontrolnych. Nie powinno i nie moze zastgpi¢ jednak
badania klinicznego i badania VF. Informacje odnosnie wykonywania badania OCT i jego
interpretacji dostepne sg w ksigzce "Glaucoma Imaging" (2017): https://www.eugs.org/eng/
books.asp

Optyczna koherentna tomografia

Optyczna koherentna tomografia opiera sie na interferometrii i jest powszechnie uzywanym
badaniem. Obecnie dostepne urzgdzenia posiadajg systemy oparte na domenie spektraine
(spectral domain, SD) lub tzw. swept-source. Urzgdzenia rdznig sie wiasciwosciami technicznymi,
oprogramowaniem i normatywnymi bazami danych. Z tego powodu wynikéw pomiaréw z
réznych urzadzen nie nalezy poréwnywac.

W badaniu OCT, w celu klasyfikacji i oceny progresji jaskry, mierzy sie i analizuje trzy gtowne
parametry: tarcze nerwu wzrokowego, warstwe witdkien nerwowych siatkdwki (RNFL) wokot
tarczy n. Il oraz grubos¢ kompleksu komaorek zwojowych siatkdwki.

Interpretacja widocznej progresji w OCT musi by¢ wykonywana z ostroznoécig, ze wzgledu na
zmienno$¢ pomiaroéw oraz mozliwo$¢ obecnosci zmian niezwigzanych z jaskra. W przypadku
zaawansowanych ubytkdw, analiza progresji moze przekracza¢ zakres dynamiczny urzgdzenia.

Angiografia OCT jest szybko rozwijajacg sie technologig. Jej rola w prowadzeniu pacjentow z
jaskra nie zostata jeszcze ustalona.

Konfokalna skaningowa tomografia laserowa (Heidelberg retinal tomography, HRT)

HRT (Heidelberg Engineering, Heidelberg, Niemcy) stuzy do obrazowania przekrojow i
wykonywania pomiarow stereometrycznych tarczy nerwu wzrokowego i otaczajgcych tkanek.
Technika pozwala réwniez wykry¢ postepujace zmiany w topografii tarczy nerwu wzrokowego,
lecz widoczne zmiany muszg by¢ interpretowane w kontekscie klinicznym.

111.3.2.2 OCT w diagnostyce jaskry (patrz rowniez 1.3)

Wiekszos¢ urzadzen klasyfikuje wyniki pomiardw do trzech kategorii: ,w granicach normy”,
,na granicy normy”, ,poza granicami normy”. Zadne urzadzenie stuzace do obrazowania
nie podaje konkretnego rozpoznania, jedynie wynik statystyczny oparty na poréwnaniu
zmierzonych parametrow z normatywng bazg danych stworzong na podstawie badania
zdrowych oczu. Dlatego uzyskane w obrazowaniu wyniki nalezy zawsze interpretowac w
kontekscie pozostatych danych Klinicznych. Przyktadem mogag by¢ artefakty obrazu i btedy
oprogramowania, czesto wystepujace w przypadku wysokiej krétkowzrocznosci lub bardzo
skosnych tarcz nerwu wzrokowego. Przed uwzglednieniem wyniku do okreslenia stanu oka
pacjenta, lekarz powinien oceni¢ jako$¢ obrazu i jego analizy oraz zweryfikowac, czy w
danym przypadku normatywna baza danych jest dobrym odniesieniem.
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Poszczegdlne techniki obrazowania majg okreslone zalety i ograniczenia, a klasyfikacje ich
wynikow sg tylko czesciowo zgodne z badaniem okulistycznym w diagnozowaniu jaskry.
Ponadto wyniki obrazowania z oceng ilosciowg umiarkowanie korelujg z wynikami badania
pola widzenia.

Powinno sie unika¢ stawiania diagnozy jaskry jedynie na podstawie badania OCT.

Wynik badania OCT ,poza granicami normy” moze by¢ falszywie pozytywny i moze zostac
zignorowany, zwfaszcza, gdy badanie okulistyczne i badanie pola widzenia sg w normie i nie
wystepujg czynniki ryzyka jaskry.

11.1.3.2.3 Ocena progresji jaskry w OCT

Wiekszo$¢ dostepnych urzadzen ma oprogramowanie umozliwiajgce ilosciowg ocene
progresji jaskry z wtgczeniem wskaznika progresji. Wyniki moga stuzy¢ jako dodatkowe
narzedzie oceny progresji jaskrowej, ale wymagajg uwaznej interpretacji w kontekscie innych
badan i stanu pacjenta. Bardzo istotne jest wykonanie dobrej jakosci wyjsciowych obrazéw.
Przed uwzglednieniem wynikow do okreslenia stanu oka pacjenta, osoba badajgca powinna
przeprowadzi¢ pomiary testowe oceniajgce jakos¢ obrazdw i ich analizy. Korelacja pomiedzy
anatomiczng progresjg a pogorszeniem funkcji widzenia, oceniana w stosunkowo krétkim
okresie trwania opublikowanych badan, jest jedynie czeSciowa lub bardzo staba (z uwagi
na zmiennos¢ wynikow testow strukturalnych i funkcjonalnych). Wiekszos¢ komercyjnie
dostepnych oprogramowan nie uwzglednia zmian zwigzanych z wiekiem, stad statystycznie
znaczgce spadki w wynikach niekoniecznie oznaczajg prawdziwg progresje jaskry. Rezultaty
uzyskane przy pomocy réznych urzadzen nie mogg by¢ rozpatrywane zamiennie.
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Badanie pola widzenia jest kluczowe dla rozpoznania jaskry i bardzo istotne dla kontrolowania
jej przebiegu i leczenia. Utrata widzenia jest zwigzana z obnizeniem jakosci zycia (Qol), stad
niezbedne jest monitorowanie stanu pola widzenia u kazdego pacjenta z jaskra.

Statyczna perymetria zautomatyzowana jest metoda preferowang w opiece nad pacjentami
z jaskra. Metody kinetyczne, np. perymetria Goldmanna, nie sg odpowiednie do wykrywania
wczesnych jaskrowych ubytkow pola widzenia, a niewielkie ubytki miedzy izopterami sg czes-
to pomijane. Perymetria zautomatyzowana jest réwniez metodg mniej subiektywng. Wyniki
sg przedstawiane w postaci liczbowej i mogg by¢ interpretowane z wykorzystaniem analizy
komputerowsj. Kinetyczna perymetria manualna moze by¢ pomocna w przypadku koncowego
stadium choroby i u pacjentéw niezdolnych do wykonania perymetrii zautomatyzowane;.

11.1.4.1.1 Zautomatyzowana perymetria progowa

Termin standardowa perymetria zautomatyzowana (SAP, standard automated perimetry).
okresla skomputeryzowang perymetrie progowa centralnego pola widzenia przeprowadzong z
wykorzystaniem standardowego biatego bodzca $wietlnego typu Goldmanna na przyciemnionym
biatym tle. Ten typ perymetrii jest obecnie ,ztotym standardem” w prowadzeniu pacjenta z jaskra.

Algorytmy i opcje badania

Rdzne perymetry majg za zadanie oszacowanie perymetrycznego progu wrazliwosci przy
uzyciu réznych algorytmoéw i wzorcow. Na perymetrze Humphreya czesto stosowanymi
algorytmami progowymi sg algorytmy SITA (Swedish interactive threshold algorithm): ,SITA-
Standard”, ,SITA- Fast” i ,,SITA-Faster”. Na perymetrze Octopus czesto wykorzystywanym
algorytmem progowym jest tzw. strategia dynamiczna. Algorytm TOP (tendency-oriented
perymetry), rowniez czesto stosowany, jest szybszy, ale moze mie¢ gorszg rozdzielczose,
poniewaz wartosci progowe sg ustalane poprzez usrednienie wynikow z kilku sgsiadujgcych
badanych punktow.

Perymetrie u pacjentdw z podejrzeniem jaskry lub z rozpoznang jaskrg wykonuje sie z wyko-
rzystaniem bodzca o wielkosci Il wedtug Goldmanna w obszarze 24-30° pola widzenia, w
ktorym zlokalizowana jest wigkszo$¢ komorek zwojowych siatkowki. Pole widzenia poza 30°
jest rzadko stosowane. W ostatnich latach pojawiaty sie rekomendacje, by wykonywa¢ dodat-
kowe badanie pola widzenia skoncentrowane na centralnych 10° pola, by wykry¢ wigkszg ilos¢
ubytkdw w polu centralnym. EGS nie rekomenduje zmnigjszania czestotliwosci wykonywania
badan w obszarze 24° lub 30° pola widzenia na rzecz tych dotyczgcych 10°. Takie dodatkowe
badanie moze by¢ natomiast przydatne u pacjentow, u ktérych wyniki dotyczace struktur lub
funkcji nie sg spdjne, np. w oczach z normalnym centralnym wynikiem 24° lub 30° VF, ale
nieprawidtowym lub budzgcym podejrzenie obrazem tarczy n. Il czy RNFL. Utrata centralnego
pola widzenia wystepuje bardzo czesto w jaskrze. Taka utrata, nastgpujgca w najbardziej cen-
tralnych punktach, czesto okreslana jako ,,zagrozenie dla fiksacji”, jest klinicznie niepokojaca,
poniewaz centralne ubytki VF moga by¢ objawowe i zagrozi¢ zdolnosci prowadzenia pojazddw.
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W miare mozliwosci, polecane jest kontrolowanie pacjentéw przy uzyciu statych metod i
wzorcow, w celu umozliwienia wykrycia i oznaczenia progresji. W oczach z zaawansowanymi
ubytkami w VF, moze sta¢ sie konieczne wykorzystanie wiekszego bodzca, np. wielkosci V
zamiast Il wedtug Goldmanna lub strategii perymetrycznej skupiajgcej sie na zachowanych
czesciach pola widzenia. W wiekszo$ci perymetréw mozna wykorzysta¢ opcije oceniajgce tylko
centralne 10° pola widzenia w oczach z zachowanym jedynie widzeniem tunelowym.

11.1.4.1.2 Perymetria niekonwencjonalna

Niektore modyfikacje perymetrii zautomatyzowanej wykorzystujg inne bodzce niz SAP.
Przyktadami sg automatyczna perymetria krétkofalowa (short wavelength automated perimetry,
SWAP) oraz perymetria migotania (flicker perimetry). Techniki te zostaty opracowane z nadziejg,
iz beda w stanie wykry¢ jaskrowe ubytki w polu widzenia wczesniej niz konwencjonalna SAP,
jednak w zwigzku z brakiem wystarczajgcych dowoddw, nie sg obecnie czesto uzywane w
diagnostyce jaskry.

11.1.4.1.3 Instrukcje dla pacjentow

Osoba przeprowadzajgca badanie odgrywa bardzo istotng role, asystujgc pacjentowi, ktory
wykonuje badanie zautomatyzowanej perymetrii po raz pierwszy. Niedoswiadczony w
wykonywaniu takich badan pacjent osiggnie bardziej miarodajne wyniki, jesli zostanie mu
wczesniej doktadnie wyttumaczone, czego powinien sie spodziewac i jak reagowac¢ na bodziec
Swietlny. Nalezy rowniez wyjasni¢ pacjentowi, ze wigkszo$¢ bodzcow Swietinych bedzie bardzo
mglista i nawet osoby z prawidtowym polem widzenia dostrzega tylko potowe bodzcow.
Krotka demonstracja przed rozpoczeciem wiasciwego badania, w trakcie ktdrej debiutant
zaznajamia sie z tym, jak wyglagda bodziec, gdzie bodzce bedg sie pojawiaC i jak zmienia
sie ich jasnos¢, pomaga pacjentowi zrozumiec istote badania, zmniejsza tez poziom leku, co
moze sprawi¢, ze pacjent chetniej powrdci na kolejne badanie perymetryczne. Najbardziej
dos$wiadczeni pacjenci potrzebujg jedynie krotkiego przypomnienia instrukcji. Jednakze,
nawet w przypadku do$wiadczonych pacjentdw, osoba przeprowadzajgca badanie powinna
przebywa¢ w poblizu badanego, by stysze¢ i odpowiada¢ na jego ewentualne pytania. Nalezy
zapewnic¢ ciche i lekko o$wietlone pomieszczenie. Wszystkie osoby przeprowadzajgce badanie
powinny je wykona¢ rowniez osobiscie, zeby lepiej rozumie¢ przebieg badania.

Efekt uczenia

Wielu pacjentow wykazuje stopniowg poprawe w postaci lepszej wiarygodnosci i
wyzszej czutodci w pierwszych kilku badaniach.

81



Badanie

Wiekszos¢ perymetréw generuje wyniki i analizy badania w postaci papierowych lub
elektronicznych raportdw, zawierajgcych mapy pola widzenia, parametry zbiorcze pola
widzenia i inne wskazniki, stuzace ocenie wyniku.

11.1.4.2.1 Elementy badania powszechnie spotykane w raportach perymetrycznych

- Liczbowe mapy progowe prezentujg ,surowg’ oszacowang warto$¢ progowg w badanych
punktach.

- Mapy w skali szarosci sg graficznym przedstawieniem mapy liczbowej; mapy kodowane
kolorem sg graficznym przedstawieniem odchylern od wartosci prawidtowych dla danej
grupy wiekowe;.

- Liczbowe mapy catkowitego odchylenia przedstawiajg réznice pomiedzy zmierzong w
danym punkcie wartoscig progowg a wartoscig prawidtowa dla danej grupy wiekowe;j.

- Liczbowe mapy odchylenia od wzorca przedstawiajg te same wartosci, ale po uwzglednieniu
uogdlnionego spadku czutosci, tym samym uwydatniajgc ogniskowe spadki czutosci.

- Mapy prawdopodobienstwa prezentujg istotnos¢ statystyczng odchylen liczbowych, w
poréwnaniu do normatywnych danych skorygowanych wzgledem wieku.

11.1.4.2.2 Wskazniki wiarygodnosci

Wskazniki te majg na celu ocene wiarygodnosci wynikdw. Zostaty opracowane w poczgtkowym
okresie stosowania perymetrii zautomatyzowanej. Wraz z uptywem czasu stato sie jasne,
ze wskazniki te nie sg miarodajne. Wykazano, ze wysoka liczba odpowiedzi fatszywie
ujemnych (false negative, FN) ma wzglednie matg wartos¢ w ocenie jaskrowego VF, skoro
nieprawidtowe pola czesto majg wysokie wartosci FN, nawet u pacjentow, ktérzy sg bardzo
uwazni i responsywni. Duza liczba utrat fiksacji (fixation loss, FL), oceniana przy pomocy
techniki ,plamy Slepej”’, moze wskazywac na stabg fiksacje, ale jesli pozycja ,plamy Slepej”
jest btednie zlokalizowana, wysoki wskaznik FL bedzie podany nawet przy idealnej fiksaciji.
Prawdopodobnie lepigj jest polega¢ na wbudowanych w perymetry systemach $ledzenia
ruchow gatek ocznych, ktére monitorujg w czasie badania fiksacje pacjenta, lub na ocenie
perymetrysty. Wysoka czestos¢ odpowiedzi fatszywie pozytywnych (false positive, FP) moze
by¢ oznaka stabej wiarygodnosci, lecz wiele testow z relatywnie wysokg wartoscig FP okazata
sie dostarcza¢ przydatnych informacji. Wiekszo$¢ pacjentéw jest w stanie prawidtowo wykonaé
badanie po odpowiednim instruktazu. Powinno sie unika¢ odrzucania wynikéw VF ,,a priori”,
tylko ze wzgledu na oznaczone przez oprogramowanie perymetru wskazniki wiarygodnos$ci.

11.1.4.2.3 Parametry zbiorcze pola widzenia
Parametry zbiorcze pola widzenia sg wartosciami podsumowujgcymi wyniki badania. MD (mean

deviation, Srednie odchylenie w perymetrze Humphreya lub mean defect, Sredni ubytek w
perymetrze Octopus) reprezentuje Srednig réznice pomiedzy czutoscig prawidtowg dla wieku a
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wartosciami progowymi oznaczonymi we wszystkich badanych punktach. VFI (visual field index,
wskaznik pola widzenia) perymetru Humphreya jest podobny do MD, ale bardziej wrazliwy na
zmiany w centrum. Wyniki VFI sg wyrazane w procentach, a nie w decybelach i sg bardziej
odporne na wptyw zacmy, w poréwnaniu z MD.

Parametry ogolne PSD (pattern standard deviation, standardowe odchylenie wzorca — perymetr
Humphreya) i LV (loss variance, wariancja ubytkéw - perymetr Octopus) mierzg lokalne
ubytki pola widzenia. Zasadniczo, wskazniki zbiorcze nie powinny by¢ uzywane same w celu
postawienia diagnozy jaskry i nie byty pierwotnie stworzone w tym celu.

11.1.4.2.4 Metody interpretaciji i narzedzia diagnostyczne

Pierwszorazowe prawidtowe badanie, jesli jest wiarygodne, moze zosta¢ zaakceptowane.
Natomiast pierwszorazowe nieprawidtowe badanie powinno zosta¢ powtdrzone i potwierdzone,
jesli nie jest spojne z innymi wynikami diagnostycznymi, np. z wyglagdem tarczy nerwu wzrokowego
czy RNFL (patrz Wykres |ll).

Analiza wynikéw badania pojedynczego pola, na podstawie zgrupowanych punktéw
Zgrupowane ze sobg punkty o obnizonej czutosci sg bardziej wiarygodnymi wskaznikami
wczesnego jaskrowego ubytku pola widzenia niz pojedyncze i rozsiane. Zasada, ktora jest
czesto wykorzystywana do klasyfikowania wynikow jako poza granicami normy, opiera sie na
wymogu co najmniej trzech zgrupowanych ze sobg punktéw ze znaczgco obnizong czutoscig,
z ktdrych co najmniej jeden powinien mieC przypisang istotnos¢ p < 1%.

Krzywa Bebiégo
Krzywa Bebiégo, zwana rowniez krzywa fgcznego uszkodzenia w systemie Octopus, jest

sumarycznym wykresem lokalnego i uogolnionego spadku czutosci. W przypadku uogdlnionego
spadku czutosci, cata krzywa ukazuje obnizenie czutosci w poréwnaniu z normag. Typowo jest
to zwigzane z nieprzeziernoscig osrodkow, a nie z jaskrg. W przypadku lokalnego spadku
czutosci, prawa cze$¢ krzywej jest obnizona w poréwnaniu z krzywa referencyjng. Spadek
lokalny czuto$ci jest znacznie bardziej spdjny z diagnozg jaskry niz spadek uogdlniony.

Test potéwek pola widzenia (glaucoma hemifield test, GHT)

Test potdéwek pola widzenia jest czescig analizy danych wykonywanej na perymetrze
Humphreya. Zostat stworzony specjalnie w celu diagnozowania jaskry. System dzieli
wyniki na ,w granicach normy”, ,poza granicami normy” oraz ,na granicy normy”. GHT
moze dodatkowo zaklasyfikowa¢ wyniki jako ,uogdlnione zmniejszenie czutosci”, typowo
rozpoznawane w oczach z nieprzeziernymi osrodkami optycznymi, lecz bez ujawnionej jaskry,
lub ,nieprawidtowo wysoka czutos¢”, ktora jest rownoznaczna z wysokg czestotliwoscig
odpowiedzi fatszywie dodatnich.

11.1.4.2.5 Potwierdzenie klasyfikacji
Ubytki pola widzenia, ktére wystepuja w typowo jaskrowej konfiguracji i sg zgodne z obrazem

klinicznym, nie wymagajg potwierdzenia i przemawiajg za rozpoznaniem jaskry. Pola widzenia
z subtelnymi zmianami mogg wymagac testow potwierdzajgcych.
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11.1.4.2.6 Wykrywanie i ilosciowe okreslanie jaskrowego uszkodzenia pola
widzenia

W obserwaciji pacjentéw wazne jest wykrywanie i monitorowanie ewentualnego
pogorszenia w badaniu pola widzenia.

W praktyce stosuje sie dwie metody komputerowej analizy progresiji:

Analiza zdarzen (odpowiedz na pytanie, czy nastgpita progresja)

Z wykorzystaniem map prawdopodobienstwa zmiany poréwnuje sie wszystkie
badania pola widzenia do danych wyjsciowych, bedgcych usrednieniem dwdch
pierwszych badan. Analiza wykrywa wskazniki, punkty badane lub zgrupowane
punkty, w ktdrych nastgpito pogorszenie wigksze niz spodziewana wariacja
oznaczona w metodzie test-retest. Analizy zdarzen zostaty uzyte we wszystkich
duzych randomizowanych badaniach klinicznych dotyczacych jaskry, np. EMGT,
AGIS, CIGTS i UKGTS. W praktyce klinicznej, analiza zdarzen jest mniej istotna
niz analiza trendu (patrz nizej). Analizy zdarzen zwykle wymagajg wykonania testu
potwierdzenia.

Analiza trendu (odpowiedz na pytanie, jak duza jest progresja)

Analiza regresji w celu okreslenia stopnia progresji VF jest powszechnie
akceptowana i uzywana podczas monitorowania pacjentéw z jaskrowg utratg
pola widzenia.

Perymetryczny wskaznik progresji opisuje szybko$¢, z jakg postepuje pogorszenie
pola widzenia i zazwyczaj jest mierzony poprzez analize regresji liniowej wskaznika
MD lub VFI w czasie. Progresja zmierzona z wykorzystaniem MD jest wyrazona
w dB/rok, natomiast w przypadku VFI w %/rok. Wykreslenie wartosci czynnika
MD lub VFI oka w czasie moze pokazac, czy obserwowane tempo progresji
moze doprowadzi¢ do spadku QoL podczas oczekiwanego czasu zycia pacjenta.
PSD i LV nie powinny by¢ uzywane w analizie trendu, poniewaz w poczgtkowej
fazie choroby wzrastajg w miare pogorszania pola widzenia, lecz nastepnie
osiggajg pik i zaczynajg spadac, podczas gdy uszkodzenie pola widzenia staje
sie umiarkowane lub zaawansowane.

11.1.4.2.7 Liczba i czestotliwos¢ testow

By stwierdzi¢ tempo progresji ubytkéw VF wymagana jest znaczna rozpieto$¢ w
czasie, zazwyczaj minimum dwa lata oraz wystarczajgca ilo$¢ testéw pola widzenia.
Zaproponowano, aby pacjenci ze $wiezo zdiagnozowang jaskrg, byli badani z uzyciem SAP
trzy razy na rok w ciggu pierwszych dwoch lat od diagnozy. Inne podejscie zaktada, by
skumulowa¢ badania w czasie — tym sposobem tempo progresji mogtoby by¢ okreslone
wczesniej, a oczy 0 szybko nastepujgcej progresji mogtyby by¢ wyselekcjonowane z
duzg pewnoscig. Zazwyczaj czestotliwos¢ badan moze by¢ nastepnie zredukowana i
dopasowana do zaobserwowanego tempa progresji oraz stopnia zaawansowania choroby.
Pacjenci z OHT nie wymagajg czestych badan VF.

84

Pole widzenia }

Jednoznacznie nieprawidtowe

——

Prawidtowe [ Graniczne/Podejrzane

Czy wystepuje uszkodzenie
tarczy n.II?

([

Adekwatne uszkodzenie Adekwatne uszkodzenie
tarczy n.II? tarczy n.lI?

(] (] ]

Wykluczen_ie Powtérz badanie, jesli va)%vlvl(t(ljs,rfott)r?)(/;1 iﬂri?lcjzﬁg Potwierdzenie Iugrtbeeflgl;tnle przlyr)gze;/ny Potwierdzenie
roz_poinanla wynik istotny klinicznie Wez pod uwage rozpoinanla niewiarygodne | | pogorszenia rozpoT(nanla
Jaskry oczekiwang dlugosc zycia Jaskry (duza wartosd) | | widzenia Jaskry

Rozwaz Kl
anomalie wrodzone, Powtérz Wykluczenie
matg tarcze, badanie rozpoznania
inne przyczyny jaskry
neuropatii n.Il
Zawsze oceniaj wiarygodnos¢ badania, zanim podejmiesz decyzje w oparciu o jego wynik © European Glaucoma Society
|
Wyjsciowe badanie pola widzenia nieprawidtowe
Jednoznaczne ’ ‘ Powtérz tak szybko, jak to mozliwe ’
A/\A . Wcigz
_ ‘ Prawidiowe ’ — ‘ nieprawidtowe
Tak Nie

! ! !
Efekt uczenia 0—‘ Lepsze H Podobne/gorsze ’
!
] Wiarygodnosé
Zaakcethj (liczba odpowiedzi fatszywie dodatnich)

Niska < I :I Wysoka ’

Doktadny instruktaz Stopient zaawansowania]
Demonstracja < T 1
Powtérzenie pod statym nadzorem

Ubytek
Rozwaz perymetrig kinetyczng Goldmanna ‘ V\%g)étéaﬁy ’ zlgg\i/\?ezir(\g‘gagfy zaav%/Jé)r%/stg\ljvany

[ ZAWSZE UWZGLEDNIAJ STAN NERWU WZROKOWEGO ]

© European Glaucoma Society

85




Badanie

11.1.4.3 Podziat ubytku pola widzenia ze wzgledu na stopien
zaawansowania

Okredlenie stopnia zaawansowania neuropatii jaskrowej opiera sie czgsto na ciezkoSci
ubytkéw w VF. Zostato opracowanych kilka systemow okreslajgcych stopnie zaawansowania
jaskry. Mozna stosowac prosty system bazujgcy jedynie na wartosci MD (patrz ponizej,
uproszczona forma klasyfikacji Hodapp’a). Gorsze wartosci MD wigzg sie z wyzszym
ryzykiem slepoty.

Woczesne uszkodzenie jaskrowe MD < 6 dB
Umiarkowane uszkodzenie jaskrowe 6 > MD < 12 dB

Zaawansowane uszkodzenie jaskrowe MD >12 dB
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I1.1.5 Sztuczna inteligencja

Sztuczna inteligencja (Al, artificial intelligence) zostata wprowadzona do kilku obszaréw
zwigzanych ze zdrowiem cztowieka. W jaskrze stosuje sie jg w celu interpretowania zdje¢
dna oka, wynikow OCT i VF. Mimo, ze Al ma wielki potencjat zrewolucjonizowania opieki
nad pacjentami z jaskra w przysziosci, musimy sie najpierw zmierzyC z szeregiem wyzwan.
Uogdlnienie wzorcowe oraz jako$¢ danych odnosza sie do uczenia maszynowego, w
ktérym programy automatycznie modyfikujg swojg wiedze i procedury, by poprawi¢ swa
wydajnos¢.

Inne kwestie, takie jak ilos¢ danych i interpretowalno$é wzorca (tak zwane ,black-
box”) sg bardziej specyficzne dla tzw. uczenia gtebokiego. Potencjalne rozwigzania
dla tych probleméw wymagajg gromadzenia danych z pomocag miedzynarodowe;j
wspodtpracy (w celu zebrania réznorodnych informaciji zdrowotnych na duzg skale),
narzedzi wspomagajgcych jakos¢ procesu zbierania danych, zautomatyzowanej integraciji
danych z elektronicznych, medycznych systeméw ewidencji. Potrzebne sg rowniez
odpowiednie regulacje, zapewniajgce ochrone nie tylko danych personalnych, ale takze
modeli analitycznych.
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11.1.6 Genetyka

Wiele form jaskry wrodzonej i mtodzienczej jest zwigzanych z konkretng mutacjg genetyczna.
Jednakze postepowanie w przypadku tych schorzen jest oparte na fenotypie, np. obrazie
klinicznym. W rozdziale tym omawiamy wptyw genow na POAG.

Badania w kierunku genetycznych podstaw POAG zostaty zainspirowane odkryciami
epidemiologicznymi (np. tym, ze krewni pierwszego stopnia pacjentow z jaskra cechujg
sie znacznie wyzszym ryzykiem rozwoju tej choroby). Obszary genomu, ktére moga by¢
zwigzane z wystgpieniem POAG, dzielimy na mutacje mendlowskie i ztozone warianty
genetyczne.

11.1.6.1 Mutacje mendlowskie

Choroby zwigzane z mutacjami mendlowskimi sg zazwyczaj spowodowane przez pojedyncze
defekty genetyczne, ktore sg rzadkie i silnie powigzane z rozwojem choroby. Czynniki
Srodowiskowe i odmienne warianty genomu, wystepujgce poza mutacjg sprawczg, nie
majg wptywu na wystgpienie lub brak choroby. Najbardziej powszechnie wystepujgce formy
POAG spowodowane przez mutacje mendlowskie sg zwigzane z mutacjami genu miocyliny
- MYOC.

Czesto$¢ wystepowania mutacji MYOC zostata oszacowana na 2-4% wsrdd pacjentéw
z POAG. Jednak u pacjentow wyselekcjonowanych pod wzgledem wczesnego poczatku
choroby, wysokiego IOP i znaczacego wywiadu rodzinnego — czestos¢ wzrasta do 16-40%.
Mtodzi cztonkowie rodziny, obecnie niedotknieci jaskra, ktdrzy sg nosicielami mutacji w
genie MYOC, mogg odnies¢ korzysci z wykonania testow genetycznych w celu wykrycia
obecnos$ci mutacji. Jesli mutacja nie wystepuje, osoby te nie majg zwiekszonego ryzyka
wystgpienia POAG, natomiast gdy jest ona obecna — $ciste monitorowanie i wczesne
podjecie leczenia moze ochroni¢ widzenie. Jednakze, zasadno$¢ wykonywania testoéw
genetycznych zaleze¢ bedzie od wielu czynnikow, takich jak: szczegéty dotyczace choroby
i rokowanie, wzorzec dziedziczenia, obcigzenie ryzykiem dzieci innych cztonkow rodziny.
Przy pomocy poradnictwa genetycznego, cztonkowie rodziny niedotknieci chorobg, bedacy
W grupie ryzyka, powinni zosta¢ poinformowani o celu wykonania testdow genetycznych, o
samym procesie testowania oraz o potencjalnym znaczeniu wyniku testu.

Zalecenie: Osoby pochodzace z rodzin, w ktorych wielu cztonkéw ma rozpoznang POAG
w stosunkowo mtodym wieku, powinny mie¢ mozliwo$¢ wykonania testu genetycznego w
kierunku mutacji MYOC. Ewentualna decyzja powinna by¢ podjeta we wspotpracy z doradcag
genetycznym.

11.1.6.2 Dziedziczenie ztozone
W poréwnaniu z mutacjami mendlowskimi, warianty, ktére przyczyniaja sie do
rozwoju ztozonych chordb wystepuja w réznych genach, sg bardziej powszechne i

wywierajg relatywnie maty efekt. Zaktada sie, ze wiele takich wariantéw wspdlnie z
czynnikami Srodowiskowymi prowadzi do rozwoju choroby. Wraz z nadejsciem badan

88

Badanie

asocjacyjnych, analizujgcych caty genom, odkryto setki wariantow powigzanych z
POAG, I0P i morfologig tarczy n. wzrokowego. Warianty zwigzane z |IOP zostaty
wigczone w schemat genetycznego prognozowania POAG, natomiast wariant w genie
TMCO1 zostat uwzgledniony w kalkulatorze ryzyka konwersji OHT w POAG. Mimo, ze
znaczenie ztozonych wariantéw genetycznych w diagnostyce i postepowaniu w POAG
stale sie zwigksza, obecnie nie zaleca sie ich do genetycznych badan przesiewowych.

Zalecenie: Nie nalezy rutynowo kierowa¢ do wykonania testow genotypowania pacjentow
z POAG.

11.1.6.3 Genotypowanie w osrodkach pozaklinicznych

Pacjenci mogg zgtasza¢ sie do lekarza z wynikami testow genetycznych DTC
(genotypowanie DTC - direct to consumer), ktdre sg przeprowadzane przez prywatne
firmy. Otrzymane dane genetyczne zazwyczaj nie sg poddane kontroli jakosci, jak
w klinicznych osrodkach genetycznych lub badaniach klinicznych, stad ich wyniki
moga wprowadza¢ w btad. Wyniki genotypowania DTC nie powinny by¢ obecnie
rozpatrywane w trakcie podejmowania decyzji klinicznych.

Zalecenie: Nalezy poinformowac osoby zgtaszajgce sie z informacjami genetycznymi
uzyskanymi w osrodkach pozaklinicznych, ze mogg by¢ one niewiarygodne i nie
powinny by¢ brane pod uwage w procesie diagnostycznym lub leczniczym (patrz 1.4).

Wiecej odnosnie szczegdtow stawiania diagnozy i opcji leczenia — patrz 1.2 i 1.3 (patrz
réwniez ,,Czego unika¢ — wybierajmy madrze” 1.4)
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Gzesc =" Rozdziat 2

Podziati nazewnictwo

Il.2.1 Jaskra pierwotna wrodzona/jaskra miodziencza

Jaskra pierwotna wrodzona jest rzadka chorobag, ale wywiera ogromny wptyw na rozwdj
dziecka i na jako$¢ jego catego zycia. Kluczowe znaczenie ma wczesna diagnoza i
odpowiednia terapia. Leczenie chirurgiczne jest konieczne w kazdym przypadku.

1.2.1.1 Jaskra pierwotna wrodzona (primary congenital glaucoma - PCG) -
od urodzenia do pierwszych lat zycia

- poczatek w okresie noworodkowym (0-1 miesigc zycia)

- poczatek w okresie niemowlecym (>1-24 miesigc zycia)

- PCG o pdznym poczatku lub pdzno rozpoznana (>2 roku zycia)

- rzadkie przypadki samoistnego wyleczenia PCG, z typowymi objawami i prawidtowym IOP

Epidemiologia

Jaskra pierwotna wrodzona wystepuje z czestoscig okoto 1: 12.-18.000 urodzen wséréd
osobnikéw rasy kaukaskiej. Choroba wystepuje 5-10-krotnie czesciej w przypadku
pokrewienstwa rodzicéw. Czesto towarzyszy jej powazne uposledzenie widzenia. PCG jest
czestsza u chtopcodw (65%), przebiega obustronnie u 75% pacjentdw. Najczestsza formag
PCG jest izolowana trabekulodysgeneza.

Etiologia i patomechanizm
Dysgeneza kata przesgczania jest spowodowana niepetnym rozwojem utkania beleczkowego

przed urodzeniem lub po urodzeniu. W dziedziczeniu obserwuje sie duzy wptyw monogenowy.
Choroba dziedziczy sie recesywnie, w wigkszosci przypadkdéw z rézna penetracjg lub jest
skutkiem spontanicznej mutacji. Zidentyfikowano specyficzne loci na chromosomach
1036 oraz 2g21. Zalecane sg testy genetyczne w celu wykluczenia innych wrodzonych
nieprawidtowosci mogacych mie¢ wptyw na planowanie rodziny. Zmniejszony odptyw cieczy
wodnistej powoduje znaczne podwyzszenie IOP.

Objawy kliniczne:
- Typowe wczesne objawy to: Swiattowstret, tzawienie, skurcz powiek, pocieranie oczu

- Ptacz, niepokdj dziecka w pierwszych tygodniach lub pierwszym roku zycia

- PCG moze przebiega¢ bezobjawowo

- Zwiekszona $rednica rogoéwki (>10,5 mm przy urodzeniu lub >12mm w pierwszym roku
zycia)

- Zwigkszona dtugos¢ osiowa gatki (>20mm przy urodzeniu lub >22 po 1 roku zycia)

- Obrzek $érodbtonka rogéwki, czasem obrzek zrebu rogowki

- Pekniecia btony Descemeta - linie Haaba

- Pomiaru cisnienia mozna dokona¢ tonometrem recznym bez narkozy

- Znieczulenie ogdlne obniza poziom IOP przez stosowanie sedacji i innych anestetykow

- Sam pomiar IOP nie ma wystarczajacej wartosci diagnostyczne;

- Zagtebienie na tarczy zwykle pojawia sie po kilkku miesigcach

- Objawy gonioskopowe: przedni przyczep teczowki, tworzacy zgbkowang
linie z przetrwatg tkankg naczynidwkowa, mate zréznicowanie struktur kata i/lub
trabekulodysgeneza okreslana jako btona Barkana

- W postaciach o péznym poczatku objawy sg mnigj liczne
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Leczenie:

Leczenie PCG jest szczegolnie trudnym wyzwaniem. Wstepne leczenie chirurgiczne jest
zalecane w prawie wszystkich przypadkach PCG. Leczenie zachowawcze jest w praktyce
zarowno trudne do wprowadzenia, jak i mato skuteczne. Farmakoterapia, wigcznie z doustnymi
inhibitorami anhydrazy moze by¢ stosowana przed podjeciem decyzji 0 wyborze metody
chirurgicznej, a takze w przypadku stabej kontroli IOP po zabiegu chirurgicznym, przed
wyborem innej opcji terapeutyczne;.

Leczenie chirurgiczne pierwszego wyboru to: wczesna goniotomia, trabekulotomia, zabiegi
przetokowe, a w razie ich niepowodzen sztuczne zastawki filtrujgce. W PCG dos¢ czesto sg
wykonywane ponowne zabiegi chirurgiczne.

Przeglad systematyczny:
- Ghate D, Wang X. Surgical interventions for primary congenital glaucoma. Cochrane
Database Syst Rev. 2015;1:CD008213.

1.2.1.2 Jaskra pierwotna otwartego kata mtodziencza o péznym
poczatku (poczatek powyzej 2 roku zycia do okresu dojrzewania)

Etiologia i patofizjologia: jak w PCG (patrz 11.2.1.1.), za wyjatkiem:
- Nie ma powigkszenia struktur gatki ocznej
- Nie ma wrodzonych anomalii lub zespotéw wrodzonych
- Przebieg bezobjawowy az do momentu zaawansowanych zmian w polu
widzenia

Objawy Kliniczne:
- Otwarty kat przesaczania
- Podwyzszone |IOP
- Obraz tarczy n. Il oraz zmiany w polu widzenia zalezne od stopnia
zaawansowania choroby

Leczenie:

W przypadkach z pdézng manifestacjg, gdy nie wystepuje powiekszenie gatki ocznej,
wyniki leczenia chirurgicznego sa lepsze.

Patrz 11.2.1.1.

Leczenie jaskry u dzieci jest szczegdlnym wyzwaniem, ze wzgledu na charakter
choroby, specyfike badania pacjentéw w tym wieku oraz uwarunkowania anatomiczne
spotykane w trakcie zabiegdw chirurgicznych. Terapia powinna by¢ dostosowana do
pierwotnej anomalii i mechanizmu zwiekszenia IOP. Jesli to mozliwe, przypadki jaskry

dzieciecej nalezy leczy¢ w osrodkach o najwyzszym stopniu referencyjnosci.
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1.2.1.3 Jaskra dziecieca wtdrna

Mozliwe sg réznorodne mechanizmy patogenetyczne. Szczegdtowe ich omdwienie przekracza
zakres opracowania.
Zaleca sie wykonywanie testow genetycznych ze wzgledu na znaczne naktadanie sie fenotypow.

Leczenie jaskry dzieciecej wtornej
Patrz Leczenie PCG (I1.2.1.1)

Postepowanie powinno by¢ adekwatne do pierwotnej anomalii, mechanizmu wzrostu IOP, z
uwzglednieniem jakosci zycia pacjenta. Przypadki jaskry wtdrnej dzieciecej wymagajg wysoce
specjalistycznej opieki.

1.2.1.3.1 Jaskra dziecieca wtérna w przebiegu wrodzonych anomalii ocznych

- Anomalia Axenfelda-Riegera (zespdt, jesli wystepujg wady ogdinoustrojowe)

- Anomalia Petersa (zespdt, jesli wystepujg wady ogdlnoustrojowe)

- Wrodzony brak teczéwki - aniridia

- Wywiniecie listka barwnikowego teczowki- ectropion uveae

- Przetrwate unaczynienie ptodowe (jesli jaskra stwierdzona przed usunieciem
zaémy)

- Melanocytoza okulodermalna - znamie Oty

- Dystrofia polimorficzna tylna rogowki

- Matoocze

- Mata rogéwka-microcornea

- Ektopia soczewki

- Niedorozwdj gatki ocznej - nanophthalmos

11.2.1.3.2 Jaskra dziecieca wtorna w przebiegu zespotéw wrodzonych lub
wrodzonych choréb ogdlnoustrojowych

- Aberracje chromosomalne, np. trisomia 21 (zespdt Downa)
- Choroby tkanki tgczne;j:
- Zespot Marfana
- Zespot Weilla-Marchesaniego
- Zespot Sticklera
- Choroby metaboliczne
- Homocysteinuria
- ZespOt Lowe’a
- Mukopolisacharydozy
- Fakomatozy
- Neurofibromatozy 1 i 2
- ZespOt Sturge’a-Webera
- Zespot Klippla-Trenaunaya-Webera
- Zespo6t Rubinsteina-Taybiego
- Wrodzona rézyczka
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1.2.1.3.3 Jaskra dziecieca wtérna nabyta

- Pozapalna

- Pourazowa

- Posteroidowa

- Zwigzana z obecnoscig guza (tagodnego/ztosliwego, wewngtrzgatkowego/
wewngtrzoczodotowego)

- W przebiegu retinopatii wczes$niacze;

1.2.1.3.4 Jaskra dziecieca wtdrna po zabiegach usuniecia zaémy
Jaskra wtdrna jest czestym i powaznym powiktaniem operacji za¢my u niemowlat.
Czesto$¢ wystepowania moze siega¢ 50%, jesli zabiegi sa przeprowadzane przed 9

miesigcem zycia. Leczenie tego typu jaskry jest bardzo trudne i czesto wymaga urzadzen
drenujacych ciecz wodnistg w celu uzyskania dtugotrwatej kontroli IOP.
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11.2.2 Jaskra otwartego kata

11.2.2.1 Jaskra pierwotna otwartego kata (POAG)

Definicja: POAG jest przewlektg, postepujgca, nieodwracalng chorobg oczu, mogaca
doprowadzi¢ do Slepoty, powodujgcg uszkodzenie nerwu wzrokowego, z charakterystycznymi
zmianami na tarczy i w warstwie wtokien nerwowych oraz typowymi ubytkami w polu widzenia.
Morfologia kata przesgczania jest prawidtowa, gtdwnymi czynnikami ryzyka jest podwyzszone
IOP i starszy wiek. Utracie widzenia moze zapobiec wczesna diagnoza i leczenie.

Etiologia i patomechanizm:
Etiologia POAG pozostaje niejasna. Prawdopodobnie role w jej powstawaniu odgrywajg liczne

czynniki genetyczne oraz wptyw choréb towarzyszacych. Aktualna koncepcja powstawania
uszkodzenia jaskrowego opiera sie na deformacji blaszki sitowej pod wptywem IOP, podatno$¢
na uszkodzenie wynika z braku tolerancji oka na wysokos¢ IOP. Prowadzi to do uszkodzenia
aksondw i apoptozy komorek zwojowych siatkdwki. Pewng role odgrywajg prawdopodobnie
takze naczyniowe czynniki ryzyka.

Wzrost IOP jest powodowany przez zwigkszony opor odptywu przez utkanie beleczkowe.
U znacznego odsetka pacjentow dochodzi do rozwoju POAG przy IOP pozostajgcym w
granicach normy. POAG zostata arbitralnie podzielona na jaskre z wysokim cisnieniem i jaskre
z normalnym cisnieniem, mimo iz w obu podtypach dochodzi do objawdw neuropatii. Zaktada
sie, ze w przypadkach jaskry, ktéra rozwija sie przy normalnym IOP relatywnie wigkszg role
odgrywajg inne czynniki ryzyka. Zasady terapii sg te same, cho¢ obserwuije sie pewne roznice
w objawach Klinicznych. Jaskra z normalnym IOP jest czestsza u kobiet z zaburzeniami
regulacji naczyn, takimi jak migrena czy zespét Raynauda. Czesciej wystepuja krwotoczki przy
tarczy n.ll i mroczki paracentralne w polu widzenia. (patrz Schemat V)

Epidemiologia:
Jaskra jest jedng z gtownych przyczyn nieodwracalnej slepoty w Europie i na catym Swiecie.
POAG rozwija sie rzadko przed 40 rokiem zycia, jej wystepowanie wzrasta z wiekiem.

Czynniki ryzyka rozwoju POAG:

- Wiek

- Podwyzszone I0P

- Rasa/ czynniki etniczne: Wystepowanie jaskry jest czestsze u 0séb pochodzenia
afrykanskiego (patrz epidemiologia jaskry, 1.6)

- Wystepowanie jaskry w rodzinie: ryzyko rozwoju OAG jest wigksze, gdy u krewnych
pierwszego stopnia potwierdzono OAG

- Kroétkowzrocznosé sredniego lub wysokiego stopnia

- Niskie cignienie rozkurczowe krwi

- Cienka CCT: ciensza CCT nie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka dla rozwoju OAG w
analizie jednowariantowe;j.

Dane z pismiennictwa dotyczace wptywu cukrzycy, wysokoSci cisnienia tetniczego krwi,
migreny, zespotu Raynauda i bezdechu sennego sg niejednoznaczne.
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Czynniki ryzyka progresji POAG 1.2.2.1.1 Pierwotna jaskra miodzieficza o péznym poczatku

Early Manifest Glaucoma Trial (EMGT), Advanced Glaucoma Intervention Study (AGIS),

Collaborative Normal Tension Glaucoma Study (CNTGS) zidentyfikowaty nastepujgce czynniki Etiologia i patomechanizm: Zmnigjszony odptyw cieczy wodnistej

ryzyka progresji (szczegoty: patrz 1.7): Objawy Kliniczne:
- Starszy wiek Poczatek: zwykle pomiedzy okresem dojrzewania a wczesng dorostoscig. Dziedziczenie: jesli
- Podwyzszone IOP wystepuje rodzinnie, ma zwykle charakter dominujgcy. Zidentyfikowano geny MYOC zwigzane
- Wystepowanie krwotoczkéw na tarczy n. I Z wystepowaniem jaskry pierwotnej mtodziencze;.

Cienka CCT: ciensza CCT nie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka dla progresji POAG w - IOP podwyzszone przy braku leczenia

analizie jednowariantowe;. - Tarcza n.ll i warstwa wiokien nerwowych wykazuje zwykle rozsiane uszkodzenie,

ale mozliwy kazdy rodzaj uszkodzenia jaskrowego
- Pole widzenia: ubytki jaskrowe
Leczenie: - Gonioskopia: szeroki, otwarty kat przesgczania, czesto stabe zrdznicowanie struktur
Patrz czes¢ | i rozdziat 1.2 - Brak anomalii wrodzonych i rozwojowych
Wybor pierwszej linii terapeutycznej jest indywidualny dla kazdego pacjenta.

Leczenie (patrz Schemat VI):

a) terapia zachowawcza: kazdy skuteczny i dobrze tolerowany lek

SCHEMAT V - Ocena ryzyka i kontrola SCHEMAT VI - Metody leczenia

OHT Podejrzenie POAG POAG NP
T : T T POAG / PXFG/ GP Nadcisnienie oczne
5 i £4 Ustal docelowe IOP |
Rozwaz czynniki ryzyka Rozwaz W|9kl!(osc tkarczy + !
np. IOP, CDR, CC I czynniki ryzyka Wykonaj najlepiej 6 wiarygodnych badari pola widzenia w ' v
(np. 10P, CDR, CCT) b dzinne, I0P, ! - -
(np. obcigzenie rodzinne, IOP) ciagu 2 lat (w celu oceny szybkosci progresji) v v X Zaoferuj leczenie
, .
/ \ / \ Farmakoterapia(*) |<—{ Trabekuloplastyka | ! farmakolggmzm_a be
- laserowa | «——laseroterapie zaleznie od
i , Ocen ponownie za Przebieg stabilny ' ! czynnikéw ryzyka
Niskie ryzyko Wysokie ryzyko 6-12 miesiecy (w trakcie leczenia) Progresia i L i wartosci IOP J
+ |
- v - Zmien leczenie :
Ocezﬁap%rjgwnie Ocen ponownie _ Jesli przebieg Ponownie rozwaz I
miesiecy za 6-12 stabilny - wydiuz odstepy docelowe IOP Leczenie P ! Brak leczenia
I At A miesiecy miedzy badaniami lub 3 operacyjne
Rozwaz T odstgp od kontroli Ustal nowe paramet
odstapienie od Rozwaz We p: ry
kolejnych kontroli leczenie wyjsciowe
- + Rozwaz zabiegi filtracyjne z uzyciem antymetabolitéw lub zabiegi alternatywne (patrz Czgs¢ 11.3.6.2.4)
| Odstepy pomigdzy kolejnymi kontrolami sa tylko rekomendowane | Ocer: ponownie za Ocert ponownie lub zastosowanie sztucznych zastawek filtrujgcych lub cyklodestrukciji.
p . " . - PPN 6-12 miesiecy < 6 miesiecy *) Maksymalnie 2-3 leki.
I Zawsze wez pod uwage wiek pacjenta i oczekiwan diugosc zycia l f\?ie dotfaczaj kolejnego leku do leku nieskutecznego, rozwaz zamiane. (Patrz Schemat XII-XIV)
POAG = primary open-angle glaucoma, jaskra pierwotna otwartego kata
OHT = ocular hypertension, nadcisnienie oczne e H i POAG = pri le gl s PXFG = doexfoliati I N GP = pi t di i I N
[ Wykluoz zamknigcie kata (gonioskopia) | et e ctoma s B aamon 924%™
CCT = central corneal thickness, centralna grubosc rogéwki
Rx = therapy
© European Glaucoma Society © European Glaucoma Society
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b) leczenie chirurgiczne: czesto konieczne wczesne zabiegi operacyjne (zabiegi
przetokowe lub goniotomia/trabekulotomia, wskazane jest rozwazenie
zastosowania antymetabolitow)

c) Laserowa trabekuloplastyka nie jest rekomendowana

1.2.2.1.2 Podejrzenie jaskry pierwotnej otwartego kata

Definicja: OAG podejrzewa sie u pacjenta, u ktdrego wystepujg objawy moggce sugerowac
jaskre, ale nie jest ona potwierdzona.

Mogg wystepowac rézne kombinacje podprogowych wynikow dotyczacych testéw morfologicznych
i/lub czynnosciowych. Czesto tylko obserwacja w czasie pozwala oceni¢, czy pacjent miat
wczesne stadia jaskry, czy nie (patrz Schemat V).

Objawy Kliniczne:
- Pole widzenia i/lub tarcza n. Il prawidtowe lub podejrzane, przy czym jeden
parametr jest zwykle podejrzany
- |OP prawidtowe lub podwyzszone

Leczenie (patrz Schemat V):

W ocenie ryzyka i korzy$ci wynikajgcych z leczenia powinno sie wzig¢ pod uwage ryzyko
rozwoju uszkodzenia jaskrowego nerwu wzrokowego. Wskazania do podjecia jakiejkolwiek
formy leczenia sg wzgledne i powinny by¢ omoéwione z pacjentem. Leczenie zwykle nie jest
potrzebne, jesli IOP nie jest podwyzszone.

Zaleca sie kontrole na poczatku co 6-12 miesiecy, lub dtuzej. Jesli wszystkie parametry
pozostajg niezmienione, pacjent moze by¢ zwolniony z obserwacii.

11.2.2.1.3 Nadcisnienie oczne (OHT)

Objawy Kliniczne:

- IOP >21 mmHg bez leczenia

- Prawidtowe pole widzenia

- Tarcza n. Il i warstwa widkien nerwowych prawidtowe

- Gonioskopia: otwarty kat przesaczania (nalezy wykluczy¢ okresowe zamkniecie
kata, patrz 11.2.4.1)

- Brak innych choréb oczu w wywiadzie, brak objawdw innych choréb oczu,
brak steroidoterapii

- Brak innych czynnikéw ryzyka

Czynniki ryzyka konwersji OHT do POAG
Ocular Hypertension Study (OHTS) i European Glaucoma Prevention Study (EGPS) okreslity
nastepujace czynniki ryzyka (szczegoty: patrz 1.7):

- Starszy wiek

- Wyzsze IOP

- Wyzsze PSD w polu widzenia
- Ciensza CCT
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Do ceny ryzyka rozwoju jaskry w ciggu 5 lat jest dostepny bezptatnie kalkulator ryzyka:
http://ohts.wustl.edu/risk/

Leczenie:

Leczenie moze by¢ zalecane u pacjentdow z wysokim ryzykiem konwersji do POAG.
Podwyzszenie I0P powinno by¢ potwierdzone przed rozpoczeciem leczenia. Leczenie
zwykle powinno by¢ wdrozone, jesli wielokrotne pomiary IOP przekraczajg 26-27 mmHg,
nawet przy braku dodatkowych czynnikéw ryzyka.

Wybor leczenia i jego zasady sg podobne jak w POAG. Na poczgtku proponuje sie
terapie zachowawczg lub laserowg trabekuloplastyke.

Kontrole nalezy przeprowadza¢ na poczatku co 6-12 miesiecy, wszystkie parametry
powinny pozosta¢ stabilne.

Decyzja o podjeciu leczenia powinna by¢ podjeta indywidualnie, przy swiadomym
wspoétudziale pacjenta.

101



Podziat i nazewnictwo

I1.2.3 Jaskra wtéorna otwartego kata

Definicja: Jaskra wtérmna otwartego kata to heterogenna grupa chorob, w ktérych podwyzszone
IOP jest gtownym czynnikiem patologicznym, prowadzgcym do rozwoju neuropatii jaskrowe;.
Wiekszos¢ postaci jaskry wtérnej charakteryzuje ztozony patomechanizm, w ktérym moga
wystepowac postaci zarbwno otwartego, jak i zamknigtego kata przesgczania.

1.2.3.1 Jaskra wtdrna otwartego kata wywotana chorobami oczu

1.2.3.1.1 Jaskra pseudoeksfoliacyjna lub eksfoliacyjna (PXFG)

Epidemiologia: Jaskra pseudoeksfoliacyjna (PXFG) jest najczestszym typem wtédrnej OAG,
jej wystepowanie jest zroznicowane w zaleznosci od populacji. Wedtug analiz opartych na
danych populacyjnych, PXFG rozwija sie w 15% do 26% oczu z zespotem pseudoeksfoliacii
(PXF) w ciggu 5 lat. PXF/PXFG moga towarzyszy¢ choroby ogdlnoustrojowe, takie jak
choroby naczyniowe, przepuklina pachwinowa, wypadanie narzgdoéw miednicy u kobiet.
Progresja PXFG nastepuje okoto 3 razy szybciej niz POAG.

Etiologia i patomechanizm:
PXFG rozwija sie w przebiegu PXF na skutek produkcji w oku nieprawidtowego, wtoknisto-

Ziarnistego biatka.

Dziedziczenie: Rozwdj PXF jest silnie zwigzany z wariantami niektorych gendw, w tym
LOX1. Do rozwoju PXFG w PXF przyczyniaja sie prawdopodobnie czynniki srodowiskowe.

Objawy Kliniczne:

- Poczatek zwykle powyzej 50 roku zycia, w zaleznosci od populacji

- Materiat pseudoeksfoliacyjny akumuluje sie w postaci charakterystycznych
depozytdow na powierzchni torebki soczewki, kitory lepiej wizualizowaé
PO poszerzeniu zrenicy, na brzegu zrenicy, na wiezadetkach i utkaniu
beleczkowym

- Czesta jest utrata barwnika z brzegu Zrenicy (zrenica ,wygryziona przez mole”)

- W badaniach przekrojowych objawy kliniczne PXFG stwierdzono w jednym
lub obu oczach, czesto sg obustronne i niesymetryczne

- |OP jest wyzsze niz w POAG, dobowe wahania IOP sg wigksze

- W momencie rozpoznania uszkodzenie ONH/VF jest zwykle zaawansowane w
gorszym oku

- Kat przesgczania moze by¢ szeroki i otwarty, lub waski i zamkniety, w
przypadkach przemieszczenia soczewki do przodu na skutek wiotkosci wiezadetek

- Gonioskopia: czesto charakterystyczna linia Sampaolesiego (barwnik odtozony
ku przodowi od linii Schwalbego)

- Na skutek postepujgcego uszkodzenia wiezadetek czesto dochodzi do
drzenia i podwichnigcia soczewki, co wptywa na wieksza il0$¢ powiktan
chirurgii za¢my. Dos¢ czeste jest pdzne przemieszczenie sztucznej soczewki z
torebka, wystepujgce wiele lat po niepowiktanej operaciji zacmy.
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Leczenie:

Opcje terapeutyczne w PXFG sg podobne jak w POAG, przy czym w PXFG mamy do czynienia
z wiekszym ryzykiem progresji. Laserowa trabekuloplastyka i leczenie zachowawcze sg réwnie
skuteczne, ale ich efektywnos¢ po kilku latach maleje. W przypadkach z jednostronng PXFG
drugie oko takze wymaga regularnej kontroli w kierunku zwyzek IOP i rozwoju jaskry, gdyz
stopien konwersji jest wysoki. (patrz I1.3)

1.2.3.1.2 Jaskra barwnikowa (PG)

Epidemiologia: PG stanowi 1-1,5 % przypadkdw jaskry. Jest czestsza u mtodych, krétkowzrocznych
mezczyzn rasy kaukaskiej. Rozpoznawana zwykle miedzy 30 a 50 rokiem zycia. Ryzyko rozwoju
PG u osbb z zespotem rozproszenia barwnika (PDS) jest oceniane na 10-50%, cho¢ dane te
mogg dotyczy¢ populacji oséb z PDS i podwyzszonym IOP.

Mechanizm patogenetyczny:
Ziarna melaniny uwalniane sg z nabtonka barwnikowego teczowki na skutek pocierania tylnej

powierzchni teczéwki o wiezadetka soczewki. W oczach z PDS czesto obserwuije sie tylne
uwypuklenie teczéwki z konfiguracjg ,odwrotnego bloku zZrenicznego”. Ziarenka melaniny
powodujg wzrost IOP poprzez zwigkszenie oporu odptywu przez beleczkowanie. Wspdtczesnie
uwaza sig, ze komorki TM fagocytujg barwnik, co w konsekwencji prowadzi do ich obumierania.

Rozréznia sie dwie sytuacje kliniczne:
- PDS: zwykle obustronny, z charakterystycznym rozproszeniem barwnika z
teczOwki, moze mu towarzyszy¢ wzrost IOP
- PG: neuropatia jaskrowa i PDS

Objawy Kliniczne:

- Transiluminacja teczowki w obrebie jej Sredniego obwodu, z promienistymi,
szprychowatymi ubytkami, najlepiej widoczne przy retroiluminacji

- Depozyty barwnika na $rédbtonku rogdwki, utozone pionowo - wrzeciono
Krukenberga (czesto obecne, ale nie patognomiczne)

- Jednolicie ciemno-brgzowe, gesto pigmentowane utkanie beleczkowe

- Depozyty barwnika na tylnym przyczepie wigzadetek, zwane pasmem
Scheie’go lub pierscieniem Zentmayera

- Bardzo gteboka przednia komora z tylnym uwypukleniem obwodu teczowki

- Przemijajgce zaburzenia widzenia zwigzane ze wzrostem IOP (czesto po
wysitku fizycznym lub po rozszerzeniu Zrenicy)

Leczenie:

Leczenie PG jest podobne jak w POAG. Nie istnigje terapia specyficzna PG. Trabekuloplastyka
laserowa i leczenie zachowawcze jest rownie skuteczne. Po trabekuloplastyce moze
doj$¢ do gwattownego wzrostu IOP, dlatego powinno sie stosowac niskie moce lasera i
profilaktycznie obniza¢ IOP farmakologicznie. Patrz 11.3
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1.2.3.1.3 Jaskra otwartego kata zwigzana z patologig soczewki

Etiologia/patomechanizm
W indukowanej soczewka OAG dochodzi do zablokowania TM przez czastki soczewki
lub komorki zapalne.
- Jaskra fakolityczna: TM jest zablokowane przez materiat soczewkowy,
pochodzacy z dojrzatej lub przejrzatej zacmy
- Urazowe uszkodzenie soczewki: TM jest zablokowane przez materiat
pochodzgcy z soczewki uszkodzonej urazem lub po operacji soczewki
- Jaskra fakoanafilaktyczna: biatka soczewki wywotujg ziarninujgce zapalenie
btony naczyniowej, wptywajgce na beleczkowanie

Objawy Kliniczne:
- Jednostronny bdl, zaczerwienienie, stan zapalny
- Obnizenie ostrosci wzroku i podwyzszone IOP
- Obecne sg objawy zranienia soczewki i/lub dojrzata/przejrzata za¢ma, moze
towarzyszy¢ zapalenie teczowki (osady na $rédbtonku, przymglenie cieczy
wodnistej)

Leczenie:
Usuniecie soczewki lub fragmentdéw soczewki, miejscowe leki przeciwzapalne, jesli to
konieczne - witrektomia.

11.2.3.1.4 Jaskra zwigzana z krwotokiem wewnatrzgatkowym

Etiologia/ Patomechanizm:

Ostre krwawienie do komory przedniej lub dtugo zalegajgca krew w komorze ciata szklistego
moze doprowadzi¢ do podwyzszenia IOP. TM jest zablokowane przez duzg ilos¢ erytrocytow
(krwistek), makrofagami obtadowanymi hemoglobing (jaskra hemolityczna) lub wytugowanymi
erytrocytami (jaskra cieni komorkowych).

Objawy Kliniczne:
- Bl i zadraznienie oka

- Podwyzszenie IOP jest czesciej wywotane duzym krwistkiem i czesciej
towarzyszy nawracajgcym krwotokom. Ponowne krwawienie moze wystgpi¢ po
urazie, zwykle po 3-7 dniach (czestos¢ wystepowania: 5-10%)

- W jaskrze hemolitycznej w cieczy wodnistej obserwujemy czerwono ubarwione
komorki oraz czerwono-brgzowe ubarwienie beleczkowania. ,Cienie komorek”
pojawiajg sie w przedniej komorze po 1-4 tygodniach od krwawienia do komory ciata
szKlistego i majg posta¢ komorek w kolorze khaki krazgcych w cieczy wodniste;

- Gonioskopia: pasma cieni komorek ponad dolng czescig beleczkowania

Leczenie:

Miejscowe i ogdine leki obnizajace IOP. U pacjentdw z anemig sierpowatokrwinkowg nalezy
unika¢ inhibitoréw anhydrazy weglanowej i lekdw hiperosmotycznych.

Leczenie zachowawcze, odpoczynek, miejscowe cykloplegiki i steroidy zaleca sie przy
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niepowiktanym krwawieniu do komory przedniej. Leki antyfibrynolityczne, takie jak kwas
traneksamowy, moga zmniejszy¢ prawdopodobienstwo ponownego krwawienia. Jakkolwiek
nie jest jasne, czy opisywane interwencje majg wptyw na konncowg ostros¢ wzroku.
Wyptukanie przez paracenteze przedniej komory i/lub witrektomia w celu usuniecia krwi z
komory ciata szklistego sg konieczne w przypadkach, gdy IOP pozostaje wysokie, istnieje
ryzyko nacieczenia krwig rogowki i/lub jaskrowego uszkodzenia nerwu Il.

11.2.3.1.5 Jaskra w przebiegu zapalenia btony naczyniowej

Etiologia/patomechanizm:
- Ostry wzrost IOP jest typowy w zespole Posner-Schlossmana lub w zapaleniach

wirusowych, wywotanych przez wirusa Herpes simplex lub Varicella zoster.
Przewlekte podwyzszenie |IOP jest typowe dla zespotu Fuchsa, zapalenia
teczowki w przebiegu mtodzienczego, idiopatycznego zapalenia stawow,
choroby Behceta, zapalenia wspotczulnego, sarkoidozy, kity, zapalenia czesci
ptaskiej ciata rzeskowego.

- Zablokowanie lub obrzek beleczkowania mogg by¢ spowodowane przez
komorki zapalne, osady, wtoknik, wtérne bliznowacenie oraz neowaskularyzacje
w kacie przesaczania

- Witdrne zamknigcie kata przesgczania moze wystgpi¢ na skutek zrostow w kacie
lub okreznym zrostem tylnym Zrenicy (odgrodzeniem Zzrenicy) z nastepowym
apozycyjnym zamknigciem kata

- U niektérych pacjentdéw dochodzi do wzrostu IOP na skutek leczenia steroidami

Objawy kliniczne:
- B, zaczerwienienie, Swiattowstret, obnizenie ostrosci wzroku
- Podwyzszone IOP - niektore formy sg zwigzane z duzymi wahaniami, a niektore
z okresowymi zwyzkami |IOP

Leczenie:

- Miejscowa i ogdlna terapia przeciwzapalna w zaleznosci od podstawowej
choroby

- Miejscowe i ogodlne leki obnizajgce I0P

- Tradycyjnie jako leki pierwszego wyboru sg stosowane miejscowe beta-
blokery i inhibitory anhydrazy weglanowe;

- Analogi prostaglandyn mogg by¢ stosowane w przypadkach z opanowanym
zapaleniem btony naczyniowej

- Przeciwjaskrowe zabiegi chirurgiczne dostosowane do rodzaju choroby
zapalnej

- Nalezy unika¢ laserowej trabekuloplastyki

Nagty wzrost IOP z obrzekiem rogdwki i otwartym katem przesgczania moze wystepowac
w zespole Posnera-Schlossmana lub w zapaleniu herpetycznym btony naczyniowej
z towarzyszacym trabeculitis/endothelitis.
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11.2.3.1.6 Jaskra neowaskularna
(patrz takze 11.2.5.2.1)

11.2.3.1.7 Jaskra spowodowana guzem wewnatrzgatkowym

Etiologia/patomechanizm:

Zmniejszony odptyw cieczy wodnistej na skutek pierwotnych lub wtérnych guzéw
wewnatrzgatkowych, gtdwnie przedniego odcinka.

Nacieczenie utkania beleczkowego przez guz lub komorki nowotworowe ptywajgce w ptynie
komorowym. Zablokowanie beleczkowania z powodu reakcji zapalnej wywotanej guzem,
tkanek nowotworowych, krwawienia lub rozproszenia barwnika.

Moze dojs¢ do wtdrnego zamkniecia kata przesgczania.

Objawy Kliniczne:
- Podwyzszone I0P

- Wysoce roznorodny obraz kliniczny, na ktory skfadajg sie zarowno objawy
guza, jak i jaskry

Leczenie:
- Leczenie guza (naswietlanie, chirurgiczne wyciecie, enukleacja)
- Miejscowe i ogdlne leki obnizajgce IOP. Terapia zachowawcza jest zwykle
leczeniem pierwszego rzutu, przed leczeniem ostatecznym guza.
- Zabiegi cyklodestrukcyjne
- Przeciwjaskrowe zabiegi chirurgiczne moga by¢ wskazane tylko po skuteczne;
terapii guza.

1.2.3.2 Jaskra wtorna otwartego kata wywotana urazem oka

Uraz oka moze doprowadzi¢ do rozwoju jaskry poprzez rézne mechanizmy. Jaskra wtdrna
pourazowa moze by¢ wywotana zaréwno przez mechanizmy otwartego, jak i zamknietego
kata. W celu identyfikacji i leczenia przyczyny wzrostu IOP nalezy przeprowadzi¢ doktadng
oceng urazu tkanek oka.

Etiologia i patomechanizm:
Tepy lub perforujacy uraz moze spowodowac uszkodzenie struktur oka. Kazdy uraz

moze prowadzi¢ do zmniejszenia przeptywu przez beleczkowanie na skutek reces;ji kata,
bliznowacenia, stanu zapalnego, zablokowania przez erytrocyty, resztki tkankowe, elementy
pochodzenia soczewkowegdo.

Objawy Kliniczne:
- Podwyzszenie IOP moze wystgpi¢ w czasie odlegtym od urazu.

- Obraz kliniczny zalezy od rodzaju urazu.
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Leczenie:
- Leki przeciwzapalne
- Miejscowe i ogodlne leki obnizajgce I0OP
- W przypadku trwatego uszkodzenia struktur kata przesgczania dtugotrwate
obnizanie IOP i regularne kontrole
- Zabiegi przeciwjaskrowe

1.2.3.3 Wtodrna jaskra otwartego kata jatrogenna

11.2.3.3.1 Jaskra zwigzana z terapia steroidami

Etiologia i patomechanizm
Steroidy podawane miejscowo, do komory ciata szklistego i dtugotrwale ogdinie, a takze w

postaci aerozolu do nosa, inhalacji i preparatow dermatologicznych mogg spowodowacé wzrost
IOP. Ryzyko podwyzszenia |IOP zalezy od struktury chemicznej i sity steroidu, dawkowania,
czestosci i czasu trwania terapii oraz drogi podawania.

Kortykosteroidy indukujg zmiany w glikoproteinach macierzy zewnatrzkomérkowej utkania
beleczkowego, ktére prowadza do zmniejszenia tatwosci odptywu. W patomechanizmie
odgrywa role modyfikacja genu TIGR.

Objawy kliniczne:
- Do wzrostu IOP dochodzi zwykle po 2-6 tygodniach stosowania steroidéw, ale

moze wystgpi¢ w kazdym czasie.
- Zwykle po odstawieniu steroidéw IOP stopniowo spada.

Leczenie:
- Jesli to mozliwe, zalecane jest zaprzestanie terapii steroidami.
Nalezy rozwazy¢ wdrozenie leczenia immunosupresyjnego lub
immunomodulujgcego, jesli wymaga tego choroba podstawowa. Jesli
nie jest to mozliwe, mozna rozwazy¢ stosowanie stabszych steroidow
(loteprednolu, fluorometolonu).
- Miejscowe i ogodlne leki obnizajgce I0OP
- Trabekuloplastyka laserowa
W przypadkach nieodpowiadajgcych na leczenie zabiegi przeciwjaskrowe.
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11.2.3.3.2 Jaskra wtérna otwartego kata wywotana zabiegami laserowymi i
chirurgicznymi oka

Zabiegi operacyjne oka mogg spowodowac rozwdj jaskry wtdrnej otwartego kata na skutek
mechanizmoéw omowionych powyzej, krwawienia wewngtrzgatkowego, reakcji zapalnej,
materiatu pochodzacego z soczewki, utraty barwnika z teczowki, urazu.

Patomechanizm

Jaskra otwartego kata po zabiegach chirurgicznych lub laserowych moze by¢ rezultatem
zmniejszonego odptywu przez beleczkowanie. Pooperacyjny wzrost IOP jest zwykle
przemijajgcy, moze by¢ spowodowany przez wiskoelastyk, ciato szkliste w przedniej komorze
po operacji zacmy, resztki soczewki, stan zapalny i uwolnienie prostaglandyn.

Nagty wzrost IOP po laserowej irydotomii, kapsulotomii i trabekuloplastyce laserowej jest
zwykle przemijajgcy, pojawia sie najczesciej w ciggu pierwszych 4 godzin od zabiegu, ustepuje
po 24 godzinach.

Wzrost I0P przy otwartym kacie przesaczania po witrektomii z zastosowaniem oleju
silikonowego pojawia sie w wyniku:

- Przemieszczenia oleju silikonowego do przedniej komory, zablokowaniu
beleczkowania (wczesny pooperacyjny wzrost I0P), zwykle na skutek nadmiernego
wypetienia olejem

- Przemieszczenia zemulsyfikowanego oleju do przedniej komory z zablokowaniem
beleczkowania, gdzie czgstki oleju sg czesciowo fagocytowane przez makrofagi i
kumulowane w utkaniu beleczkowym, zwtaszcza w gérnym kwadrancie, i mogg
indukowa¢ zapalenie beleczkowania (posredni i pdzny pooperacyjny wzrost IOP)

- Dtugotrwaty kontakt oleju silikonowego z utkaniem beleczkowym moze
spowodowac jego trwate zmiany strukturalne. Do czynnikdéw ryzyka wzrostu
IOP po witrektomii nalezg: wczesnigj istniejgce OHT lub jaskra, cukrzyca i afakia
(jaskra zamknigtego kata)

- Zespo6t UGH: uveitis, glaucoma, hyphaema: wzrost IOP zwigzany z
przedniokomorowym wszczepem soczewki, powodujgcym krwawienie z nasady
teczOwki i stan zapalny teczowki. Nowoczesne soczewki znaczgco zmniejszajg
ryzyko zespotu UGH.

Leczenie:

- Miejscowe i ogolne leki zmniejszajgce IOP

- Leczenie przeciwzapalne

- Usunigcie oleju silikonowego moze by¢ rozwazone w oczach z podwyzszonym
IOP na skutek emulsyfikacji oleju. Wedtug obecnych opinii usuniecie oleju nie jest
skuteczne we wszystkich przypadkach i zwigksza ryzyko ponownego odwarstwienia
siatkdbwki. Cyklofotokoagulacja przeztwarddéwkowa i wykorzystanie urzadzen
drenujgcych ciecz wodnistg wydajg sie bardziej efektywne, jednak te ostatnie sg
zwigzane z ryzykiem ucieczki oleju do przestrzeni podspojowkowej. Inng opcjg
jest usuniecie oleju i endoskopowa cyklofotokoagulacja. Konwencjonalne zabiegi
przetokowe Zle rokuja.

- W zespole UGH konieczne moze by¢ usuniecie sztucznej soczewki

- W niektorych przypadkach wskazane zabiegi przeciwjaskrowe.
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1.2.3.3.3 Jaskra zwigzana z zabiegami witreoretinalnymi

Etiologia i patomechanizm

Dtugotrwate odwarstwienie siatkbwki moze doprowadzi¢ do neowaskularyzacji na skutek
niedokrwienia.

Odwarstwieniu siatkdwki towarzyszy zwykle niskie IOP. Endotamponada gazem moze wywotaé
znaczny wzrost I0OP. Beleczkowanie moze zosta¢ zablokowane przez neowaskularyzacje w
przebiegu retinopatii proliferacyjnej, przez bliznowacenie, stan zapalny, rozproszenie barwnika lub
przez materiat pochodzacy z zewnetrznych segmentéw komorek siatkdwki (zespdt Schwartza).
Zabiegi operacyjne stosowane w leczeniu odwarstwienia siatkowki takze mogg powodowac jaskre.

Objawy kliniczne
- Podwyzszone IOP i odwarstwiona siatkdwka

- B4l i zaczerwienienie oka

Leczenie:
- Miejscowe i ogdlne leki obnizajgce IOP
- Chirurgiczne leczenie odwarstwienia siatkOwki
- Przy braku kontroli IOP nalezy rozwazy¢ przeciwjaskrowe zabiegi chirurgiczne

1.2.3.4 Wtdérna jaskra otwartego kata wywotana chorobami
pozagatkowymi

1.2.3.4.1 Jaskra wywotana przez podwyzszone nadtwardéwkowe ci$nienie zylne

Etiologia i patomechanizm
Choroby nadtwarddwki, oczodotu i choroby ogdlnoustrojowe moga powodowaé zwiekszenie

cidnienia w zytach nadtwarddwki, powodujgce zmniejszenie odptywu przez beleczkowanie i
wzrost I0P. Wsrdd nich mozna wyréznic:
- Przyczyny nadtwardéwkowe i oczodotowe: oparzenie chemiczne, uszkodzenie
popromienne zyt nadtwarddwki, naczyniak w zespole Sturge-Webera, Znamie
Oty, orbitopatie endokrynng, guz pozagatkowy, guz rzekomy, zapalenie zyt
oczodotowych, oczodotowg lub wewnatrzczaszkowg przetoke tetniczo-zylng
- Choroby neurologiczne: przecieki oponowe, zakrzep zatoki jamiste;
- Inne przyczyny ogdlnoustrojowe: zablokowanie odptywu z zyty gtéwnej gornej,
zyly szyjnej wewnetrznej, zyty ptucnej
- Przyczyny idiopatyczne
Objawy Kliniczne:
Podwyzszenie IOP moze by¢ ostre, z zadraznieniem oka i bdlem. Poszerzone, przepetnione
zyly nadtwarddéwki, chemoza, limfatyczny obrzek twarzy, oczodotowy szmer naczyniowy.
Szmery naczyniowe sg charakterystyczna cechg przetok tetniczo-zylnych.

Leczenie:
- Leczenie choroby podstawowe;
- Miejscowe i ogdine leki obnizajgce IOP
- Chirurgiczne zabiegi przeciwjaskrowe
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I1.2.4 Pierwotne zamkniecie kata - primary angle closure (PAC)

Zamkniecie kata jest definiowane jako obecnos¢ bezposredniego kontaktu teczéwki z beleczkowaniem
(iridotrabecular contact - ITC). Klinicznie istotny ITC przekracza 180 stopni. Zamkniecie kata
przesagczania moze byC apozycyjne, czyli odwracalne lub zrostowe, czyli state. Oba rodzaje
zamkniecia kata moga by¢ wywotane na drodze wielu réznych mechanizméw. Zamkniety kat
przesaczania powoduje wzrost I0P, ktdry moze doprowadzi¢ do rozwoju neuropatii jaskrowe.
Zamkniecie kata rozpoznaje sie przy pomocy gonioskopii. Wazne jest wykluczenie przyczyn
widrnego zamknigcia kata, takich jak neowaskularyzacja, zrosty w zapaleniach btony naczyniowe,
pecznienie soczewki, wymagajacych dodatkowego postepowania terapeutycznego zaleznego od
choroby podstawowe.

Testy prowokacyjne nie maja duzej wartosci diagnostycznej, nawet jesli sa uiemne, nie wykluczaja
mozliwosci zamknigcia kata.

Mechanizmy prowadzace do zamkniecia kata mozna podzieli¢ ze wzgledu na strukture anatomiczng
odpowiedzialng za zatrzymanie przeptywu cieczy wodnistej: teczowke, ciato rzeskowe, soczewke,
przyczyny poza soczewkg. R6znorodne czynniki patogenetyczne mogg sie naktadac, ich
wystepowanie jest zmienne w zaleznosci od rasy.

. Blok zreniczny

Blok zreniczny jest najczesciej wystepujgcym mechanizmem, odpowiedzialnym za 50-75%
przypadkow PAC. W bloku zrenicznym fizjologiczny przeptyw cieczy wodnistej z komory tylnej
przez zrenice do komory przedniej zostaje utrudniony, co powoduje wzrost cisnienia w komorze
tylnej, uwypuklenie teczéwki do przodu i jej kontakt z beleczkowaniem. Typowym objawem jest
sptycenie przedniej komory.

Il. Nieprawidtowosci na poziomie teczéwki i/lub ciata rzeskowego - ptaska konfiguracja
teczOwki (,iris plateau”)

Ta grupa zaburzen anatomicznych przedniego odcinka oka jest wynikiem przesunigcia ku
przodowi wyrostkow ciata rzeskowego, kitére wypychajg obwodowg teczéwke do przodu,
w kierunku beleczkowania. Centralna gtebokos¢ komory nie jest ptytka, profil teczéwki jest
ptaski. W gonioskopii obserwuje sie objaw podwdjnego garbu (patrz 111.2, rys. 1.1.5). Plaska
konfiguracja teczéwki powinna by¢ réznicowana z zespotem plaskiej teczéwki. Przesunigtym ku
przodowi wigzadetkom moze towarzyszy¢ blok zreniczny, ktory utrudnia ocene profilu teczdwki.
Laserowa irydektomia przypodstawna (LPI) odwracajgc blok zrenicy moze pomoc w identyfikadii
ptaskiej teczowki. O pfaskiej konfiguracji teczowki (iris plateau) mowimy, gdy profil obwodowej
teczéwki jest wygiety do przodu, ale nie dochodzi do jej kontaktu z beleczkowaniem. O zespole
ptaskiej teczowki (plateau iris syndrome) méwimy, kiedy drozna obwodowa irydektomia znosi
relatywny blok Zrenicy, ale w gonioskopii stwierdza sie apozycyjne zamkniecie kata.

lll. Nieprawidtowosci na poziomie soczewki
Soczewka bierze Scisty udziat w patomechanizmie bloku Zrenicy i zamkniecia kata, a takze
odgrywa role w innych procesach prowadzacych do zamkniecia kata:
- zwiekszenie grubosci soczewki, np. w zacmie pourazowej
- podwichnigcie soczewki z przemieszczeniem do przodu, m.in. w PXF, zespole
Marfana, po urazie (patrz 11.2.5.1, 11.2.3.1.1 i 1.2.3.2)
Przednia komora jest réwnomiernie sptycona i czesto inna niz komora drugiego oka.
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IV. Nieprawidtowosci za soczewka

- Nieprawidtowy kierunek przeptywu cieczy wodnistej, zwany jaskrg zto$liwa, jest
rzadkg przyczyng zamkniecia kata (patrz takze 11.2.5.3.1).
Mechanizm jest niejasny, moze wynika¢ ze zwigkszonej objetosci naczynidwki
np. po niektérych zabiegach, jak trabekulektomia, usunigcie zacmy, laserowa
irydotomia. Przepona teczéwkowo-soczewkowa jest przesunieta do przodu i
blokuje beleczkowanie, przeptyw cieczy wodnistej jest kierowany ku tytowi. Przednia
komora jest bardzo ptytka lub sptaszczona. We wczesnych stadiach, szczegdlnie
po zabiegach przeciwjaskrowych, IOP moze by¢ prawidtowe, ale zwykle osigga
bardzo wysokie wartosci.
Inne przyczyny przesunigcia przepony teczowkowo - soczewkowej ku przodowi:
guz, endotamponada gazem lub olejem, wysiekowe odtgczenie naczynioweki
(spontaniczne, polekowe i inne).
Dochodzi do przesuniecia soczewki do przodu, co prowadzi do ITC za
posrednictwem bloku Zrenicznego lub wynika z nieprawidtowosci na poziomie
soczewki. Czesto oba mechanizmy wspoétuczestniczg w patogenezie zamkniecia
kata przesgczania.

Wptyw mydriatykéw i lekéw ogdlnych na kat przesgczania
Leki stosowane ogdlnie a zamkniecie kata

Do lekéw, ktére mogg wywotaé ostre zamkniecie kata nalezg: leki rozszerzajgce
oskrzela stosowane w nebulizacji (bromek ipratropium i/lub salbutamol), selektywne
blokery wychwytu zwrotnego serotoniny, trojpierscieniowe leki przeciwdepresyjne,
leki mielorelaksacyjne, leki pobudzajgce kupowane bez recepty i inne leki o
dziataniu parasympatykolitycznym lub sympatykomimetycznym. Sulfonamidy i lek
przeciwdrgawkowy, topiramat, mogg spowodowaé ostre zamkniecie kata na skutek
obwodowego wysiekowego uniesienia naczynidwki. Do obustronnego ostrego zamkniecia
kata moze doj$¢ u pacjentdéw znieczulonych ogdlnie z zastosowaniem kurary.

Mydriaza diagnostyczna jest zwykle bezpieczna w ogdlnej populaciji. Jest zalecana u
wszystkich pacjentéw, umozliwia doktadng ocene siatkowki, a prawdopodobienstwo
zamkniecia kata jest niewielkie. Ryzyko przeoczenia powaznych chordb siatkdwki przy
badaniu dna oka bez poszerzenia Zrenicy jest znacznie wigksze niz ryzyko wywotania
zamknigcia kata przez mydriatyk. Pacjenci, u ktorych zastosowano mydriatyki, powinni by¢
poinformowani o koniecznosci szybkiego zgtoszenia sie do okulisty w razie wystgpienia
niepokojacych objawodw, jak bdl oka, lub nasilajgce sie zaburzenia widzenia.

Pandit RJ, Taylor R. Diabet Med. 2000 Oct;17(10):693-9. Mydriasis and glaucoma: exploding
the myth. A systematic review.
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11.2.4.1 Pierwotne zamkniecie kata przesaczania (Primary angle
closure- PAC)

Stadia pierwotnego zamkniecia kata
- Podejrzenie pierwotnego zamkniecia kata (PACS)
Kontakt teczowkowo-beleczkowy (ITC) w dwdch lub trzech kwadrantach,
prawidtowe I0P, brak obwodowych zrostéw przednich (peripheral anterior
synechiae PAS), brak cech neuropatii jaskrowsj.

- Pierwotne zamkniecie kata (PAC)
ITC, ktoremu towarzyszg PAS i/lub wzrost IOP. Brak cech neuropatii
jaskrowej.

- Jaskra pierwotna zamykajacego sie kata (Primary angle closure glaucoma- PACG)
ICT prowadzacy do neuropatii jaskrowej. PAS i wzrost IOP moga by¢
nieobecne w momencie pierwszego badania.

Gonioskopia pozostaje zZtotym standardem diagnostycznym, potwierdzajgcym zamkniecie kata.
Zamkniecie kata definiujemy jako obecnos$¢ apozycyjnego lub zrostowego ICG w zakresie co
najmniej 180 stopni.

U wiekszosci pacjentéw z zamknieciem kata nie wystepujg objawy subiektywne. Takie
manifestacje, jak: bdl, zaczerwienienie oka, nieostre widzenie, objaw ,halo” wokdt zrodia Swiatta
mogg pomoc w identyfikacji 0séb z podostrymi epizodami zwyzek I0P na skutek zamknigcia
kata. Wrazliwos¢ i specyficznos¢ tych objawdw jest jednak staba.

Zamkniecie kata moze ostabia¢ odptyw cieczy wodnistej poprzez zwykte przestoniecie
beleczkowania lub przez jego nieodwracalne zwyrodnienie i uszkodzenie. Przy braku
zidentyfikowanych przyczyn zamkniecia kgta méwimy o PAC.

Czynniki ryzyka

Do czynnikow ryzyka PAC zaliczamy starszy wiek, wystepowanie rodzinne, pte¢ zerska,
nadwzroczno$¢ i rase. PAC czesciej wystepuje w populacji Potudniowej i Wschodniej Azj,
m.in. u Chinczykow. Inne czynniki ryzyka to: grubsza obwodowa teczOwka, przedni przyczep
teczéwki, wiekszy wymiar przednio-tylny i uwypuklenie soczewki. W wiekszosci przypadkdéw
predyspozycja do bloku zrenicznego i zamkniecia kata jest zwigzana z matym wymiarem
osiowym przedniego odcinka oka i z postepujgcym z wiekiem zwiekszeniem objetosci soczewki
(patrz 11.2.3).

Czestos¢ wystepowania PACG u 0sOb rasy kaukaskiej ocenia sie na 0,4%. Trzy czwarte
pacjentéw stanowig kobiety.

1.2.4.1.1 Podejrzenie jaskry pierwotnej zamykajgcego sie kata

Etiologia, patomechanizm i objawy Kliniczne - patrz 1.2.4.1

Leczenie:
Laserowa obwodowa irydotomia (LPI) jest zalecana w oczach wysokiego ryzyka, a wiec z
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wysokg nadwzrocznoscig, wystepowaniem jaskry w rodzinie, przy koniecznosci stosowania
mydriatykow z powodu chordb siatkowki. Nawet jesli kgt pozostaje apozycyjnie zamknigty po
LPI, dalsze interwencje u tych pacjentéw nie sg potrzebne.

11.2.4.1.2 Pierwotne zamkniecie kata (PAC) i jaskra pierwotnie zamykajgcego sie kata
(PACG))

Etiologia i patomechanizm, objawy Kliniczne — patrz 11.2.4.1:

Leczenie:

Postepowanie medyczne opiera sie na LPI lub usunieciu soczewki w celu poszerzenia
kata przesaczania.

Jesdli soczewka jest zmieniona zaémowo, wskazana jest jej szybka operacja. Jesli nie
ma zacmy, zawsze nalezy rozwazy¢ usuniecie soczewki.

W tych oczach istnieje wieksze ryzyko nieprawidtowego ukierunkowania przeptywu

OUNENIAL V —OSLePOWdIIC W PDIZEWICKTYITI

LAlTIRNEUIU Rdld Pr£Coqlaallia

ZIDENTYFIKUJ MECHAZNIM ODPOWIEDZIALNY ZA ZAMKNIECIE KATA ’

Upewnij sig, czy jest obecna drozna irydotomia / zréb to zanim weZmiesz po uwage zamknigcie kata przesgczania w
mechanizmie innym niz blok Zreniczny

Blok zreniczny

Teczéwka o konfiguraciji Mechanizm indukowany
~Plateau” soczewka

LPI (iaser perpipheral iridotomy)

A 4 _

Zwezenie zrenicy

Zwezenie zrenicy (pilokarpina)
(pilokarpina) +
+

LPI
Rozwaz irydoplastyke, tylko gdy kat
pozostaje zamkniety po LPI oraz
Rozwaz usunigcie soczewki gdy IOP pozostaje wysokie; Rozwaz
usuniecie soczewki

! ! !

Zabieg filtracyjny Zabieg filtracyjny ‘ Usunigcie soczewki
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cieczy wodnistej, tak wiec przy planowaniu zabiegéw przeciwjaskrowych nalezy
rozwazy¢ niezbedne srodki ostroznosci.

W przypadkach zaawansowanej PACG i utrzymujacego sie wysokiego IOP (>35 mmHg)
zaleca sie wczesne zabiegi chirurgiczne: fakoemulsyfikacje za¢my, trabekulektomie,
zabiegi faczone (patrz takze 1.3, Pytanie 14)

11.2.4.1.3 Ostre zamknigcie kata przesaczania (acute angle closure - ACC) zwigzane
z blokiem zZrenicy lub mechanizmami mieszanymi

Etiologia i patomechanizm
Okrezne przyleganie nasady teczOwki do beleczkowania i catkowite zatrzymanie odptywu

cieczy wodnistej prowadzi do nagtego wzrostu IOP do bardzo wysokich wartosci, rzedu
50-70 mmHg. Blok zrenicy jest nasilony przez zwigkszenie kontaktu soczewki z teczowka,
wynikajgcego ze sztywno, w Ssrednim stopniu poszerzonej zrenicy, z aktywacjg zaréwno
zwieracza, jak i rozwieracza zrenicy. Do takiej sytuacji moze dojs¢ pod wptywem czynnikow
fizjologicznych, takich jak staby poziom oswietlenia lub czynnikow farmakologicznych.

Ataki AAC zwykle nie ustepujg samoistnie. Blok Zreniczny jest najczestszym mechanizmem
patogenetycznym, rzadziej inne, jak iris plateau, nieprawidtowy kierunek przeptywu cieczy
wodnistej, pecznienie soczewki.

Objawy Kliniczne:

- Bl oka, bdl okolicy czotowej o roznym nasileniu po stronie chorego oka

- Obnizenie ostrosci wzroku, zamazane widzenie, objaw ,halo” wokét zrddta Swiatta

- Objawy trzewne (nudnosci, wymioty, skurcze brzucha, bradykardia, arytmia)

- Wysokie IOP, zwykle powyzej 40mmHg

- Obrzek rogowki, poczgtkowo gtownie nabtonka, ptytka lub sptaszczona obwodowo
przednia komora

- Obwodowa cze$¢ teczowki wypchnieta do przodu, w gonioskopii widoczny rozlegty ITC,
obejmujgcy 360 stopni

- Zrenica $rednio - szeroka, ostabiony lub nieobecny odruch na $wiatto

- Przepetnione zyty, zadraznienie rzeskowe oka

- Dno oka: tarcza n. Il moze by¢ prawidtowa lub uszkodzona jaskrowo, mozliwy obrzek
tarczy, poszerzenie zyt, krwotoczki siatkdwkowe

Leczenie: patrz takze Schemat VII-VIII

Natychmiastowe: migjscowe i ogodine lek obnizajace IOP oraz LPI.
Alternatywnie: paracenteza komory przedniej, obwodowa laserowa irydoplastyka
termiczna (TLPI), cyklofotokoagulacja.

A: Leczenie zachowawcze
Leczenie zachowawcze ma na celu obnizenie IOP, zmnigjszenie objawdw podmiotowych oraz
obrzeku rogoéwki przed LPI. Wszystkie wskazane ponizej metody terapeutyczne powinny
by¢ stosowane jednoczesnie. Nalezy zwrdcic uwage na ewentualne przeciwwskazania do
stosowania kazdego z lekow.
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- Redukcja produkgiji cieczy wodnistej
acetazolamid 10 mg/kg dozylnie (iv). Miejscowe inhibitory anhydrazy weglanowej
(CAls) nie sg wystarczajgco skuteczne. Mogg by¢ przeciwwskazane u oséb z
uposledzeniem funkgji nerek lub uczulonych na sulfonamidly.
Miejscowe beta-blokery i alfa-agonisci.

- Odwodnienie ciata szklistego
Leki hiperosmotyczne wykazujg duzg skuteczno$¢, ale ich zastosowanie moze by¢
ryzykowne u pacjentow z chorobami serca i nerek, ze wzgledu na zwiekszenie
objetosci krazgcej krwi. Glicerol moze zmieni¢ poziom glukozy we krwi i jest
przeciwwskazany u cukrzykéw (Schemat VII)
Glicerol 1,0-1,5 g/kg doustnie
Mannitol 1,0-2,0 g/kg iv w ciggu 30min (np. u pacjenta wazgcego 70 kg 350-700m
20% Mannitolu v)

- Zwezenie zrenicy:
1-2 % Pilokarpina
Uwaga: w warunkach niedotlenienia zwieracza Zrenicy, kiedy nie reaguje
ona na $wiatto, miejscowe parasympatykomimetyki moga poczgtkowo nie
dawac efektu. Miotyki zwezajg zrenice dopiero wtedy, gdy IOP jest obnizone.
Miotyki w duzych dawkach ze wzgledu na wchtanianie ich przez btone
Sluzowg nosa mogag powodowac ogoélnoustrojowe dziatania niepozgdane:
skurcze brzucha, nadmierng potliwos¢.

- Zmniejszenie stanu zapalnego
Intensywna steroidoterapia miejscowa, trzykrotnie co 5 minut, nastepnie 4-6
razy dziennie, w zaleznosci od czasu, w jakim |IOP jest podwyzszone i od
nasilenia stanu zapalnego.

B: laseroterapia lub leczenie chirurgiczne
- Laserowa obwodowa irydotomia
LPI wykonuje sie po przywrdceniu dostatecznej przeziernosci rogowki. Wstepne
impakty laserem termicznym (argonowym) pozwalajg na zmniejszenie catkowitej
wymaganej energii lasera YAG w przypadkach ciemno ubarwionych teczowek
- Chirurgiczna irydektomia moze by¢ konieczna, gdy nie jest mozliwe wykonanie
LPI.

C: Termiczna obwodowa irydoplastyka laserowa (TLPI)

TLPI moze przerwac atak jaskry zamknietego kata réwnie szybko, jak leczenie zachowawcze.
Weczesna TLPI ma zastosowanie w przypadkach braku odpowiedzi w ciggu godziny na leki
miejscowe i acetazolamid podawany iv. TLPI moze by¢ wykonywana, w przeciwienstwie do
LPI, przy obrzeknietej rogdwce.
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D: Paracenteza przedniej komory
W celu przerwania ostrego ataku jaskry mozna rozwazy¢ naktucie przedniej komory,
szczegolnie w przypadkach braku skutecznosci leczenia miejscowego i braku dostepu do
lasera. Paracenteza powinna by¢ wykonywana przez do$wiadczonego okuliste, pod kontrolg
lampy szczelinowej.
- szybko obniza IOP w AAC
- natychmiastowo znosi bdl, jest to jednak postepowanie obarczone ryzykiem,
szczegolnie przy bardzo ptytkiej przedniej komorze
- efekt obnizenia IOP spada po kilku godzinach
- w celu utrzymania redukcji IOP konieczne leczenie zachowawcze
- paracenteza nie znosi bloku Zrenicy, moze pozwoli¢ jednak na wykonanie LPI
dzieki zmniejszeniu obrzeku rogowki
- potencjalne powiktania: nadmierne sptycenie przedniej komory, naktucie teczowki
lub soczewki, wysiekowe uniesienie naczyniowki, krwotok na skutek gwattownej
dekompresiji gatki ocznej

E: usuniecie soczewki

Po ustgpieniu ostrego ataku jaskry, mozliwe jest usuniecie soczewki po kilku dniach lub
tygodniach od ataku, szczegdlnie w przypadkach z utrzymujgcym sie podwyzszonym IOP i
przetrwatym zamknieciu kata przesgczania mimo wykonanej LPI. Fakoemulsyfikacja zaémy
w PACG jest zwykle obarczona wiekszym ryzykiem powiktan niz w oczach z POAG lub
bez jaskry, ze wzgledu na ptytkg przednig komore, wieksza soczewke, obrzek rogdwki,
wezszg zreniceg, rozlegte zrosty tylne, mnigjszg ilos¢ komarek srodbtonka i wiotkie wiezadetka,
szczegolnie po AAC.

Patrz 1.3, Pytanie 14

F: trabekulektomia
Patrz 1.3, Pytanie 16
1.2.4.1.4 Stan po ostrym ataku jaskry zamknietego kata

Etiologia i patomechanizm
Przebyte ostre zamknigcie kata

Objawy Kliniczne:

- Plamista atrofia teczéwki, skrecenie struktury teczowki

- Zrosty tylne

- Zrenica sfabo reaktywna lub niereaktywna

- ,Glaucomflecken” (zmetnienia na przedniej torebce soczewki lub
podtorebkowe)

- PAS

- Nawet jesli nie ma zrostéw, beleczkowanie moze by¢ uszkodzone i
przeptyw zmniejszony.

- Zmniejszona ilo$¢ komdrek Srddbtonka

- Wiotkie wiezadetka
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- Tarcza n. Il blada, ale niezagtebiona, co moze sugerowacé przednig
neuropatie ischemiczng, czasem obecne cechy typowego uszkodzenia
jaskrowego

Leczenie: zalezy od kata, soczewki, wartosci IOP i tarczy n. Il/ pola widzenia. W przypadku
operacji zacmy budzg niepokdj: trudna do rozszerzenia zrenica, niska liczba komorek
$rddbtonka rogdwki i luzne wiezadetka.

‘ Procedury medyczne ’

[ Zmniejszenie produkcji AH* ] + Pono‘\;vrrzigg(\;vzaarﬁii: kata ] —|—[ Redukcja zapalenia ]

Leczenie miejscowe Farmakologicznie Steroidy miejscowo
f3-blokery / a,-agonisci Pilokarpina 2%
Leczenie ogélne iv

Acetazolamid / Mannitol
(powtarzaj, jesli konieczne)

{ Laseroterapia / Leczenie chirurgiczne }

Kiedy to tylko mozliwe, rozwaz LPI jako leczenie | rzutu

[ Przelamanie bloku zrenicznego ]
‘ Rogéwka stale N e
Procedury na teczowce przymglona Cyklofotokoagulacja
Sprobuj miejscowo gliceryne 10%
R v " LPI
ogowka T 4 ia chirurgi
Pamietaj o profilaktycznej przzgrzysta Irydektomia chirurgiczna
irydotomii w drugim oku!
. ) . L. *Aqueous Humor.
Rozwaz paracenteze przejrzystej rogowki Ciecz wodnista

© European Glaucoma Society
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11.2.5 Wtérne zamkniecie kata przesaczania

Wiele réznych przyczyn moze doprowadzi¢ do wtdrnego zamkniecia kata, objawy
towarzyszace sg uwarunkowane chorobg podstawowa. Doktadne ich omodwienie przekracza
zakres opracowania.

1.2.5.1 Wtdérne zamkniecie kata z blokiem Zrenicznym

Etiologia i patomechanizm
Blok zreniczny przepycha teczéwke do przodu, zamykajgc kat przesgczania. Do zablokowania

przeptywu przez zrenice moze dojs¢ na skutek jej obrosnigcia przez tylne zrosty w przebiegu
zapalenia teczowki lub zapalenia teczowki i ciata rzeskowego. Prowadzi to do uwypuklenia
teczéwki do przodu lub ,iris bombé”, co moze doprowadzi¢ do ostrego ataku jaskry wtérnej
zamknigtego kata.
Lista niektérych innych przyczyn wzglednego lub catkowitego bloku zrenicznego:
- Powiekszona, peczniejgca soczewka (zacma, zacma pourazowa)
- Przemieszczenie soczewki ku przodowi (uraz, rozluznienie wiezadetek, zespot
Weilla-Marchesaniego, zespét Marfana)
- Przepuklina szKlistki lub oleju silikonowego w oku bezsoczewkowym
- Mafa kulista soczewka
- Blok Zrenicy indukowany miotykami (soczewka przemieszczona do przodu)
- Przyczyny zwigzane ze sztuczng soczewky: soczewka przedniokomorowa,
soczewka fakijna, przemieszczona do przodu soczewka tylnokomorowa

Objawy Kliniczne:
- 10P>21mmHg

- Apozycyjne lub zrostowe zamknigcie kgta w gonioskopii

Leczenie:
- W zaleznosci od obrazu klinicznego i mechanizmu patogenetycznego nalezy
rozwazy¢ rozne rodzaje postepowania
- Miejscowe i ogdine leki obnizajace IOP (nie sa wystarczajgce)
- LPI
- Chirurgiczna irydektomia przypodstawna
- Usuniecie soczewki, witrektomia
- Zaprzestanie stosowania indukujgcych blok miotykow
- Poszerzenie zrenicy
- Synechioliza tylnych zrostéw przy pomocy lasera YAG

1.2.5.2 Jaskra wtdérna zamykajacego sie kata na skutek
pociagania do przodu bez bloku zrenicznego

Etiologia i patomechanizm
Beleczkowanie jest przestonigte przez tkanke teczéwki lub btone witdknistg, ktére sg
pociggane do przodu, tak, ze z czasem zamykajg kat przesgczania.
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Objawy Kliniczne:
- 1OP>21mmHg
- Apozycyjne lub zrostowe zamkniecie kata
- Na tarczy mogg by¢ widoczne cechy uszkodzenia jaskrowego.

11.2.5.2.1 Jaskra neowaskularna

Btona naczyniowo-wioknikowa powstaje na pograniczu teczowki i beleczkowania na skutek
choréb mikronaczyniowych powodujgcych niedotlenienie siatkowki. Poczatkowo rozwija sie
wtorna OAG, a po obkurczeniu btony dochodzi do zrostowego zamkniecia kata.

Leczenie:
Terapia choroby podstawowej/ niedotlenienia siatkowki
- przeciwciata przeciwko srddbtonkowemu czynnikowi wzrostu naczyn (VEGF)
- panfotokoagulacja lub krioterapia siatkdwki

Leczenie jaskry:
- Poczatkowo miejscowo steroidy

- Miejscowe i ogdlne leki obnizajgce I0P

- Zabiegi przetokowe z zastosowaniem antymetabolitéw, rokowanie relatywnie
dobre, pod warunkiem wyciszenia neowaskularyzacii

- Urzadzenia drenujgce ciecz wodnistg

- Zabiegi cyklodestrukcyjne

- Miotyki przeciwwskazane!

Przeglad systematyczny:
- Simha A, Aziz K, Braganza A, et Al. Anti-vascular endothelial growth factor for neovascular

glaucoma. Cochrane Database of Syst Rev 2020 Feb 6;2(2):CD007920.

1.2.5.2.2 Zespdt srédbtonkowy teczéwkowo-rogéwkowy

Zespot srodbtonkowy teczoOwkowo-rogowkowy- iridocorneal endothelial (ICE) syndrome,
rozwija sie na skutek postepujgcego tworzenia sig bfony srodbtonkowej i adhezji teczéwkowo-
beleczkowej. Obwodowe zrosty przednie sa rozsiane, miejscami widoczne jest prawidtowe
beleczkowanie.

W zaleznosci od zajecia struktur przedniego odcinka wyrdznia sie postacie zespotu ICE.
Wystepuje on jednostronnie, czesciej u kobiet w Srednim wieku.

Leczenie:
- Miejscowe i ogdine leki obnizajace IOP w zaleznosci od potrzeby
- Zabiegi przetokowe z zastosowaniem antymetabolitow
- Urzadzenia drenujgce ciecz wodnistg
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11.2.5.2.3 Wrastanie nabtonka i witéknika po operacjach przedniego odcinka oka
lub urazie perforujgcym

Wrastanie nabtonka i widknika po operacjach przedniego odcinka oka lub urazie perforujgcym
Z towarzyszacym odczynem zapalnym.

Leczenie:
- Miejscowe i ogdine leki zmniejszajace IOP w zalezno$ci od potrzeby
- Wyciecie, zniszczenie wrastajgcej tkanki
- Zabiegi przetokowe, mimo stosowania antymetabolitow, majg ograniczona
efektywnosé
- Urzadzenia drenujgce ciecz wodnistg
- Zabiegi cyklodestrukcyjne

11.2.5.3 Jaskra wtorna zamykajacego sie kata na skutek
popychania od tytu, bez bloku zrenicznego

1.2.5.3.1 Nieprawidtowy przeptyw cieczy wodnistej (jaskra ztosliwa)

Etiologia i patomechanizm: Nieprawidtowy przeptyw cieczy wodnistej jest rzadkg przyczyng
wtdrmego zamkniecia kagta przesgczania, najczesciej obserwowany jest w oczach z PACG po
zabiegach przetokowych. Moze wystgpi¢ po kazdym zabiegu wewnatrzgatkowym, ale szczegdlnie
po trabekulektomii lub operacji zacmy w oczach z ptytkg przednig komora. Przesuniecie ku
przodowi przepony teczéwkowo - soczewkowej spowodowane kumulowaniem sie za nig ptynu
powoduje zamknigcie kata przesgczania i wzrost IOP. Czynniki ryzyka wystgpienia jaskry ztosliwe;
to krétka o$ gatki ocznej (< 21mm), duza nadwzroczno$¢ (>+6 D) i PACG.

Leczenie:
- Leczenie zachowawcze:
Parasympatykolityki (atropina lub cyklopentolat)
Leki hamujgce produkcje cieczy wodnistej podawane miejscowo i/lub ogdinie
Leki hiperosmotyczne (patrz 11.2.4.1.2)
Miotyki sg przeciwwskazane!

- Leczenie chirurgiczne:
Konieczna jest drozna przypodstawna irydotomia, jesli nie jest, nalezy wykona¢
LPI
W oczach fakijnych: witrektomia lub fakowitrektomia
W oczach pseudofakijnych: kapsulotomia/witreoliza laserem YAG
W oczach pseudofakijnych: witrektomia przednia, witrektomia z dostepu z
przedniej komory przez irydektomie przypodstawng
Cyklofotokoagulacja laserem diodowym
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11.2.5.3.2 Torbiele teczéwki i ciata rzeskowego, guzy wewnatrzgatkowe

Leczenie:

- Wyciecie lub naswietlanie guza
- Zabiegi przetokowe po wyleczeniu guza
- Zabiegi cyklodestrukcyjne

11.2.5.3.3 Olej silikonowy lub gaz w komorze ciata szklistego

Leczenie:
- Miejscowe/ogodine leki obnizajgce IOP
- Ando-irydektomia
- Usuniecie oleju silikonowego lub gazu
- Zabiegi przetokowe
- Urzadzenia drenujgce
- Zabiegi cyklodestrukcyjne

11.2.5.3.4 Wysiekowe odfaczenie naczynidwki

Etiologia i mechanizm:
1) Stan zapalny w zapaleniu twarddwki, naczyniéwki, zakazenie HIV

2) Zwiekszone cisnienie w zytach naczyniéwki po opasaniu gatki, panfotokoagulacji laserowe;
siatkowki, zakrzepie zyty srodkowej siatkowki, przetoce tetniczo-zylnej, matooczu

3) Guz

4) Indukowane lekami

Leczenie:
- Leki przeciwzapalne (dla 1)
- Miejscowe i ogodine leki obnizajgce I0P
- Rozluznienie opaski wgtabiajgcej twarddwke, sklerektomia w matooczu
- Wyciecie lub naswietlanie guza (dla 3)

11.2.5.3.5 Retinopatia wczes$niacza (stadium V)

Objawy Kliniczne:
- Dyskomfort, bdl, zaczerwienienie

- Obrzek rogowki
- 10OP> 21 mmHg
- Sptycona przednia komora

Leczenie:
- Miejscowe i ogdlne leki obnizajgce I0P
- Zabiegi przetokowe z antymetabolitami lub bez antymetabolitéw
- Sztuczne zastawki filtrujgce
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11.2.5.3.6 Wady wrodzone, ktére moga by¢ zwigzane z wtérna jaskrag zamykajgcego
sie kata

Patogeneza, objawy kliniczne i postepowanie w poszczegdinych wadach wrodzonych sg
bardzo r6znorodne, ich omdwienie przekracza ramy opracowania.

Etiologia i patomechanizm
Wtérne zamkniecie kata jest spowodowane przez przepchnietg ku przodowi teczowke i ciato

rzeskowe lub na skutek zwigkszenia objetosci tylnego odcinka oka. Przykfady to: rodzinna
hipoplazja teczéwki, nieprawidtowe powierzchowne naczynia teczéwki, bezteczéwkowosc,
zespot Sturge-Webera, nerwiakowtokniakowatos¢, zespot Marfana, zespdt Pierre’a-Robina,
homocystynuria, goniodysgeneza, zespdt Lowe’a, mata rogéwka, mata kulista soczewka,
rozyczka, zespot szerokiego kciuka, przetrwate hiperplastyczne ciato szkliste.

Objawy Kliniczne:
- I0P > 21 mmHg

- Obrzek rogéwki
- Sptycenie przednigj komory

Leczenie:

Postepowanie terapeutyczne zalezy od rodzaju pierwotnej anomalii. LPI i irydektomia
chirurgiczna nie sg skuteczne.
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Celem opieki nad pacjentami z podejrzeniem lub rozpoznaniem jaskry jest wspieranie ich
dobrostanu i jako$ci zycia w ramach systemu ochrony zdrowia. Dobrostan i jakos¢ zycia
zalezg od funkcji widzenia, psychologicznych aspektoéw zycia z przewlektg, postepujaca,
zagrazajgcg widzeniu chorobg, a takze od kosztéw i dziatan niepozgdanych leczenia.
Obcigzenia zwigzane z chorobg dotyczg pacjenta jako jednostki oraz jego opiekundw.
Obejmujg réwniez koszty badan, procedur diagnostycznych i terapii, zaréwno dla
jednostki, jak i dla spoteczenstwa. Wptyw funkcji widzenia na dobrostan i jakos¢ zycia
pacjenta jest roznorodny. Ogdlnie, w przypadku wczesnych i umiarkowanych uszkodzen
jaskrowych zachowana jest zwykle dobra funkcja widzenia, a jako$¢ zycia jest tylko
nieznacznie gorsza, natomiast w przypadku zaawansowanej obuocznej utraty widzenia
jakos¢ zycia znaczgco spada.

Jaskra jest wcigz druga gtébwng przyczyng Slepoty w Europie. W wiekszosci krajow
zachodnich przynajmniej potowa pacjentow z objawowg jaskrg jest niezdiagnozowana i
choroba ta jest wykrywana pdzno. Znaczna cze$¢ pacjentow z jaskra (ponad 10%) w ciggu
zycia do$wiadcza obuocznie Slepoty lub zaawansowanej utraty pola widzenia. Do gtéwnych
czynnikdw ryzyka Slepoty w przebiegu jaskry nalezag: poziom zaawansowania choroby w
momencie rozpoznania, choroba obuoczna i wiek.

U miodego pacjenta z obustronnym, umiarkowanym uszkodzeniem funkcji widzenia istnieje o
wiele wigksze ryzyko Slepoty niz u 85-letniego pacijenta z podobnym stopniem uszkodzenia
jaskrowego. Podobnie u mtodego pacjenta z tagodnym, obustronnym uszkodzeniem
jaskrowym istnieje wigksze ryzyko inwalidztwa niz u 80-letniego pacjenta z umiarkowana,
jednostronng chorobg. Zatem leczenie musi by¢ dostosowane do potrzeb i wskaznika
progresji (RoP) u kazdego pacjenta indywidualnie (patrz réwniez 1.3, pytanie 3, rysunek I1.3.1).
Ryzyko pogorszenia jakosci zycia z powodu jaskry powinno wptywacé na okreslenie wartosci
cisnienia docelowego, intensywnos¢ leczenia i czestos¢ kontroli.

Zatem pacjenci z powazng utratg funkcji widzenia lub mtodsi pacjenci z objawami choroby
powinni by¢ leczeni bardziej agresywnie i czesciej kontrolowani niz pacjenci bez ryzyka lub
z niewielkim ryzykiem, np. pacjenci w bardzo podesztym wieku z wczesnym uszkodzeniem
pola widzenia lub chorobg jednostronng. Pacjenci z podejrzeniem jaskry posiadajg jeszcze
mnigjsze ryzyko uposledzenia wzroku.

U wiekszosci pacjentow z zaawansowang jaskrg i przewidywang znaczng dtugoscig zycia moze
by¢ zalecane agresywne leczenie obnizajgce cisnienie. Starsi pacjenci z fagodng choroba,
relatywnie niskim IOP i znaczacymi problemami zdrowotnymi moga preferowac jedynie
obserwacje bez leczenia. Omawiajgc z pacjentem mozliwosci terapeutyczne, musimy wzigé
pod uwage stan ogdlny jego zdrowia oraz uszanowac osobiste preferencje. Wazne jest takze
upewnienie sie, czy pacjent bedzie w stanie stosowac sie do zalecen i wytrwa¢ w terapii.
Wskazniki progresji choroby rdznig sie istotnie pomiedzy poszczegoinymi pacjentami i
typami jaskry — od wysokich do bardzo wolnych. Wielu pacjentow z jaskrg wykazuje brak
lub jedynie niewielkie uszkodzenie na przestrzeni wielu lat, podczas gdy u innych, np. w
PXFG, moze nastapi¢ szybka progresja. Prawdopodobne lub obserwowane tempo progresii
powinno determinowa¢ warto$¢ docelowego I0P i intensywno$¢ leczenia.
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Nowym standardem w opiece nad pacjentami jaskrowymi jest okreslanie wskaznika
progresji pola widzenia. U pacjentdw z wysokim ryzykiem utraty QoL zwigzanej z widzeniem,
do oszacowania tempa progresji potrzebna jest odpowiednia liczba badan pola widzenia.
Czeste badania VF, np. trzy badania pola widzenia w ciggu roku przez pierwsze dwa lata
od momentu postawienia diagnozy, mogg by¢ wartosciowe w przypadku pacjentéw ze
znacznym zaawansowaniem choroby, w celu umozliwienia zidentyfikowania gwattownie
postepujacej jaskry. Jesli po dwdch latach obserwaciji nie stwierdza sie progresji w badaniu
perymetrycznym, mozna wowczas zmniejszyC czestos¢ wykonywania badan. Tak czeste
badania nie sg wymagane u wszystkich pacjentéw z jaskrg, np. starszych oséb z tagodng
chorobg w jednym oku i niskim nieleczonym IOP.
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Prawidtowa
ostrosé
wzroku

Powazne
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo . ograniczenie funkcji
widzenia

C

>

Wiek pacjenta na poczatku choroby Smieré

Slepota
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Rysunek 11.3.1 DIAGRAM ,,KOGO LECZYC” - Wskaznik utraty komdrek zwojowych i w rezultacie funkc-
jonalne uszkodzenie rdznig sie znacznie u poszczegdlnych chorych na jaskre. Do znaczgcego pogorszenia
jakosci zycia dochodzi w momencie zaawansowanej utraty pola widzenia wigzacej sie

z ciezkimi zaburzeniami funkcjonalnymi. Linia A obrazuje wptyw samego wieku na widzenie. W jaskrze
utrata funkcji widzenia jest czesto duzo szybsza. U starszych pacjentdw, zdiagnozowanych pdzno,

z umiarkowanym wskaznikiem progresji (B) ryzyko rozwoju cigzkich zaburzeri funkcjonalnych jest duzo
nizsze niz u mfodszych pacjentow z takg samgq utratg pola widzenia i wskaznikiem progresji w momen-
cie diagnozy (C). Bardzo niski wskaznik progresji moze byC tolerowany przez pacjenta, a leczenie moze
pozostac niezmienione (D). Natomiast w przypadku wysokiego wskaznika progresji (E) konieczne jest
wyznaczenie nizszego cisnienia docelowego.

Nalezy pamietac, ze to obszar pola widzenia obuocznego lub pola widzenia lepszego oka w gtdwnej
mierze determinuje jakos¢ zycia pacjenta, natomiast planujgc leczenie, nalezy rozpatrywac progresje
choroby w kazdym oku osobno.
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Gdy wskaznik progresji zostanie okreslony, cisnienie docelowe powinno zosta¢ ponownie
ustalone w oparciu o jego wielkos¢ oraz o wartosci IOP stwierdzane podczas kontroli.
Obecnie, jedynym udowodnionym skutecznym dziataniem zapobiegajgcym utracie funkcji
widzenia jest obnizanie IOP (patrz Czes¢ | i schematy IX - Xlll). Jednakze niektorzy pacjenci
mogg by¢ bardziej wrazliwi na poziom IOP niz inni.

Uznano potrzebe poszukiwan innych, skutecznych, niezwigzanych z IOP sposobdw leczenia.
Podkreslono, iz waznym czynnikiem zwigzanym z jaskra jest cisnienie tetnicze krwi. Istniejg
dowody na to, ze u niektérych pacjentéw, leczonych zbyt intensywnie z powodu ogdlnego
nadcisnienia, moze wystepowac zwiekszone ryzyko ubytkéw w polu widzenia. Jednakze,
nie ma jednoznacznych dowoddw przemawiajgcych za teorig, ze oczny przeptyw krwi
mozna poprawiC i ze przez jego poprawe mozemy wptyng¢ na stan nerwu wzrokowego u
pacjentow z jaskra. Przez neuroprotekcje rozumiemy ,,podejscie terapeutyczne” skierowane
w celu bezposredniego przeciwdziatania uszkodzeniu neuronalnemu. Na zwierzecych
modelach dos$wiadczalnych udowodniono, ze kilka zwigzkéw chemicznych wykazuje
dziatanie neuroprotekcyjne w jaskrze. Jak dotychczas, zadna substancja nie zostata poparta
wystarczajgcymi dowodami klinicznymi by mogta by¢ uznana za efektywng u pacjentéw z
jaskra.

Celem postepowania w jaskrze jest wspomaganie dobrostanu i jakosci zycia pacjenta
Zrozpoznaniem jaskry i dgzenie do jak najmniejszego uposledzenia widzenia spowodowanego
jaskra, w obrebie zrdwnowazonego systemu opieki zdrowotnej.

Podsumowanie strategii postgpowania:

- ldentyfikacja pacjentéw z jaskra, zwiaszcza tych z ryzykiem powaznego
pogorszenia widzenia.

- ldentyfikacja pacjentéw z grupy ryzyka zachorowania na jaskre.

- Okreslenie typu jaskry i mechanizmu powodujacego jaskre (patrz 11.2).

- Postepowanie i leczenie w zaleznosci od spodziewanego tempa progresji choroby
i ryzyka pogorszenia jakosci zycia.

- Obnizanie ryzyka progresji choroby.

- Okreslenie docelowej wartosci IOP, indywidualnie dla kazdego pacjenta. Ogdinie,
jesli istnieje zaawansowane uszkodzenie jaskrowe, potrzebne sg nizsze wartosci
IOP, by zapobiec dalszej progresii.

Obnizanie IOP przez zastosowanie farmakoterapii/laseroterapii/chirurgii.

- Sprawdz skutecznosc leczenia i ponownie ocen docelowe IOP (patrz I1.3).

- Monitoruj RoP (Rate of Progression, tempo progresji) (pole widzenia, wyglad tarczy
n.ll).

- Dostosuj postepowanie w zaleznosci od tempa progresji.

- Zawsze uwzglednij, czy pacjent przestrzega zasad leczenia i kontroli.

- Kontroluj wyniki, np. skutecznosci, bezpieczenstwa, wyboru formy leczenia (patrz
.8).

- Niepowodzenie w leczeniu moze dotyczy¢ pacjentdw z niewystarczajgco
obnizonym |OP, efektami ubocznymi lekéw i komplikacjami po zabiegach
chirurgicznych.
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Opisano korzysci obnizenia wartosci IOP w POAG, niezaleznie od poziomu wyjsciowego
IOP, a takze zmniejszania konwersji OHT w POAG. Wigkszos$¢ form jaskry otwartego
kata moze by¢ poczatkowo leczona miejscowymi lekami lub poprzez wykonanie laserowej
trabekuloplastyki. Zabieg operacyjny moze byé rozwazany w przypadku pacjentéw z
zaawansowanymi ubytkami w polu widzenia.

Dla pacjentéw z OHT, jak réwniez, w miare mozliwosci, dla pacjentow z jaskrg bez wysokich
wartosci IOP oraz bez zaawansowanej neuropatii jaskrowej, uzyteczne jest wykonywanie
wielokrotnych pomiaréw IOP przed rozpoczeciem leczenia obnizajgcego I0P.

Przeglad systematyczny:
- Burr J, Azuara-Blanco A, Avenell A, Tuulonen A. Medical versus surgical interventions for
open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2012;(9):CD004399.

Postepowanie terapeutyczne w jaskrze ma na celu takie obnizanie I0P, ktére pozwoli na
wystarczajgce spowolnienie tempa utraty pola widzenia, tak, aby zachowa¢ zalezng od
widzenia jakos¢ zycia.

Cisnienie docelowe jest goérng granicg szacunkowego |IOP odpowiadajgcego celowi
leczenia. Powinno by¢ regularnie oceniane i modyfikowane, szczegolnie w przypadkach,
kiedy stwierdza sie progresje choroby lub kiedy rozwijaja sie ogdine lub oczne choroby
towarzyszace.

Nie jest okreslone zadne cisnienie docelowe, ktdre bytoby wiasciwe u kazdego pacijenta,
dlatego musi by¢ ono ustalane indywidualnie i dla kazdego oka osobno.

Istnieje niewiele dowoddéw popierajgcych jeden konkretny algorytm ustalenia docelowej
wartosci 10P.

Cisnienie docelowe u swiezo zdiagnozowanych pacjentow jest poczgtkowo okreslane w
oparciu o stopien zaawansowania choroby i wyjsciowg wartos¢ |IOP. Jako cel leczenia
przyjmuje sie osiggniecie konkretnej wartosci cidnienia lub odsetka jego oczekiwanej redukciji.
Przyktadowo, u pacjenta z wczesng jaskrg, IOP na poziomie 18-20 mmHg, z redukcjg o min.
20% moze by¢ wystarczajace. W przypadku $rednio zaawansowanej postaci jaskry, gdy
IOP réwne jest 15-17 mmHg, moze by¢ wskazana redukcja na poziomie przynajmniej 30%.
Nizsze docelowe I0OP, np. 10-12 mmHg moze by¢ wymagane przy bardziej zaawansowanej
chorobie (patrz Schemat X).
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Czynniki, ktére nalezy wzia¢ pod uwage, ustalajgc docelowe IOP: - Wskaznik progresji oceniany podczas kontroli
Im szybsza progresja, tym nizsze powinno by¢ cisnienie docelowe.

- Stadium jaskry - Nalezy wzig¢ pod uwage takze: efekty uboczne zwigzane z leczeniem,

Im wigksze wyjsciowe uszkodzenie jaskrowe, tym nizsze powinno by¢ cisnienie preferencie pacjenta, wywiad rodzinny, stan drugiego oka.
docelowe.

- Wiek i przewidywana dtugosc zycia S _ Najwazniejszym czynnikiem predykcyjnym wystapienia $lepoty w przebiegu jaskry jest
U miodszych pacjentow przewidywana diugosc zycia jest wigksza, dlatego znaczne uszkodzenie pola widzenia w momencie rozpoznania. Cignienie docelowe u $wiezo
cisnienie docelowe powinno by¢ nizsze. Podeszty wiek jest z kolei czynnikiem zdiagnozowanych pacjentéw, gdy wskaznik progresji nie jest znany, powinno by¢ okreslane
ryzyka, SIZbeZGJ progresjl. w oparciu 0 czynniki ryzyka progresji (patrz 11.2.2.1). Po wystarczajgcym okresie obserwacji

- Wartosci IOP przed leczeniem B . o (zazwyczaj 2-3 lata), oraz wykonaniu wystarczajgcej liczby badan pola widzenia, gdy mozna
Im nizsze wartosci IOP bez leczenia, tym nizsze powinno by¢ cisnienie .dOCGJOWG- rzetelnie oszacowaé szybko$¢ progresji choroby, waga czynnikow ryzyka w kontekscie

- IOP mierzone technikg Goldmanna jest niedoszacowane przy cienkiej rogowce. podejmowania decyzji maleje, a znaczenie zmierzonego tempa progresji wzrasta. Wskaznik

- Obecnos¢ innych czynnikow ryzyka, np. zespotu pseudoeksfoliacyjnego (patrz progresji powinien stuzyé do ustalania cignienia docelowego, z uwzglednieniem wartosci IOP
1.2.3.1.1) zmierzonych w trakcie okresu obserwagji, przewidywanej dtugo$ci zycia i obecnego poziomu

uszkodzenia funkcji widzenia (patrz Schemat X).

SCHEMALIA = Czynniki Wptywajace na cisnienie doceiowe SUHENMAI A = Ustalanie cisnienia aocelowego

Szybki wskaznik

progresji
Zaawansowane . p
’ Przewidywan ¢
poczatkowe uszko- diugi cza};wiyc%; ‘
dzenie jaskrowe < ]
— ]
Wczesne Krotka Wysokie Nie Wolne
Prawdopodobienstwo 1 i i i i
Dziatanie uboczne utraty widzenia Dodatkowe Uszkodzenie Przewidywana IOP* bez Dodatkowe Tempo
leczenia czynniki ryzyka jaskrowe diugos¢ zycia leczenia czynniki ryzyka progres;ji
l Zaawansowane Diuga Niskie Tak Szybkie
St ¢ J J
an - <
- Preferencje «
dugiego  —_ | Docelowe | __—] bacjenta p
oxa IOP
Powyzsze czynniki nalezy wzigé pod uwage wspodlnie podczas

wyznaczania cishienia docelowego

Celem leczenia jest kompromis pomiedzy zmniejszeniem ryzyka utraty widzenia a

. . " . 3 ., . ! *Wez pod tral bosé Swki, stan drugiego oka,
konsekwencjami terapii. Powinno sie wziaé pod uwage preferencje pacjenta. o T Crafarenis paclonta I doiat e

wywiad rodzinny, preferencje pacjenta i dziatania niepozadane interwenciji lekarskich.
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Rysunek 11.3.2 Schematyczne przedstawienie docelowego IOP. Docelowe IOP jest usytuowane czgsto w
obrebie zacieniowanego obszaru. Procent zamierzonej redukcji IOP (np. 20%, 30%, 40%) zalezy gtéwnie

od uszkodzenia pola widzenia obecnego podczas stawiania diagnozy oraz od wskaznika progresji choroby.
(Patrz réwniez Schemat X).
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Zasady regulacji docelowego IOP sg przedstawione na Schematach XI-XIV.

Jesli ubytki w polu widzenia zwigkszajg sie w tempie grozgcym pogorszeniem jakosSci
zycia w przewidywanym czasie jego trwania, nalezy obnizy¢ docelowe IOP i zmodyfikowaé
leczenie. Dodatkowa terapia powinna by¢ wprowadzona po konsultacji z pacjentem. Nalezy
wzig¢ pod uwage ryzyko i korzysci wynikajgce z zastosowania dodatkowej terapii (patrz
Schemat XI).

Cisnienie docelowe moze by¢ zwiekszone, jesli na podstawie wykonanej dostatecznej ilosci
badan pola widzenia stwierdza sie progresje choroby na tyle powolng, ze nie zagraza ona
jakosci zycia pacjenta, a takze w przypadku, gdy pacjent poddawany jest nadmiernej terapii
lub pojawiajg sie jej efekty uboczne.

Dodatkowa terapie nalezy rozwazy¢ (jak wyzej), gdy zostato wykonanych zbyt mato badan

pola widzenia, aby mozna byto oceni¢ wskaznik progresji choroby i jesli do tej pory nie
udato sie osiggna¢ cisnienia docelowego.

A1 A OSL0S0WAllIC UULCIVWCYL ]

Okresl cisnienie docelowe, zindywidualizowane

Zastosuj stosowne leczenie i ponownie ocen

¢| IOP w kierunku progresiji
I
Progresja ’ Stan stabilny
I
Kontrola
1
$ { 1

Daz do nizszego . .
cisnienia docelowego <—| Progresja ’ ‘ Stan stabilny

l !

Docelowe IOP nieosiagniete
Docelowe IOP osiagniete

Odstepy miedzy wizytami kontrolnymi Rozwaz akceptacje wl\;iszego
nalezy ustala¢ indywidualnie docelowego 10

Ocen ponownie, lub dodaj leczenie
jak potrzeba

Ocen ponownie
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Przeglad systematyczny:
- Li T, Lindsley K, Rouse B, et al. Comparative Effectiveness of First-Line Medications

for Primary Open Angle Glaucoma: A Systematic Review and Network Meta-analysis.
Ophthalmology. 2016;123(1):129-140.

W celu zminimalizowania efektéw ubocznych, zaleca sie stosowanie najmniejszej ilosci lekow
potrzebnych do osiggniecia pozgdanego efektu terapeutycznego. Rekomenduie sie rozpoczecie
leczenia od monoterapii (Patrz Schematy XiI, Xl i XIV), z wyjgtkiem przypadkdéw z bardzo
wysokim IOP i z zaawansowang chorobg. O efekcie terapii méwimy, gdy redukcja IOP, ktérg
uzyskalismy, jest poréwnywalna z zakresem IOP opublikowanym dla danego leku w podobne;
populacji. Najwieksza redukcje IOP uzyskujemy stosujgc prostaglandyny, nastepnie kolejno
nieselektywne B-blokery, inhibitory kinazy Rho, agonistéw receptorow a-adrenergicznych,
selektywne B-blokery i na koncu miejscowe inhibitory anhydrazy weglanowej. Efekt redukcji
IOP zalezy od cisnienia wyjsciowego. Wiekszg redukcje I0P uzyskujemy u pacjentow z
wyzszymi warto$ciami ci$nienia wewnatrzgatkowego przed leczeniem. Probne leczenie
jednego oka moze by¢ przydatne do oceny efektywnosci terapii.

- \ 1 e \ 1 s 1 £ Y f S / ¢ | [
pl=\ e \ A0, ",:IP‘ vajaoue lid ICULLTI IIC ) = l‘,f.‘\ \ - CePOWd E BKAINSKIE NVVDOF 1terdagr

,'L""l‘l’._"""' AMACA AN

CECHY WLASCIWOSCI ‘ Przeciwwskazania ogélne ’
PACJENTA LEKOW |
. Wyklucz alergie
Stan ogolny Skutecznosé w Zapytaj o konkretne choroby, np. choroby uktadu oddechowego, arytmie itp.
pacjenta i objawy " SelToDs W WezZ pod uwage stosowanie innych lekow
okulistyczne osigganiu cisnienia !
docelowego
‘ Wiasciwosci oka ’
Profil bezpieczenstwa
* Ogolnego .
*Dla oczu Leczenie Z konserwantami / Powierzchnia oka Towacr)zk)Ls“zgt;izcr?:roby
pierwszego bez konserwantow
wyboru [
Przestrzeganie
o U wybranych pacjentow,
zasad terapii rozwaz leki bez konserwantéw
e s Koszt Prostaglandyny
Jakos¢ zycia p--blokery
Leczenie pierwszego wyboru stanowi lek, ktdry lekarz prowadzacy zaleca w poczatkowe;j terapii Inne leki
obnizajgcej IOP jako alternatywy dla leczenia pierwszego rzutu, ktdre jest oficjalnie zatwierdzone
przez decydentow. J
© European Glaucoma Society © European Glaucoma Society
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Powinno sie zmieni¢ lek na inny, a nie dodawac drugi, jesli poczatkowa terapia jest nieefektywna
lub lek jest Zle tolerowany. Inng opcja terapeutyczng jest laserowa trabekuloplastyka (patrz

Metody leczenia

Powinno sie rozwazy¢ dodanie drugiego leku z innej grupy, jesli poczatkowa monoterapia,
mimo, ze jest dobrze tolerowana i obniza IOP, nie pozwala osiggng¢ cisnienia docelowego.

schemat XIV). Miejscowa terapia wieloma preparatami moze pogorszy¢ stosowanie sie pacjenta do zalecen,
a zwiekszy¢ ekspozycje na konserwanty. Dlatego, wdrozenie leku ztozonego, w miare
dostepnosci, jest korzystniejsze od zakraplania dwoch réznych lekdw.
Obecnie wiekszos¢ lekéw ztozonych dostepnych w Europie zawiera B-bloker. B-blokery
moga poprawi¢ miejscowg tolerancje innych lekéw, ale sg zwigzane z wywotywaniem
ogolnoustrojowych efektéw ubocznych i dlatego w trakcie ich stosowania powinno sie
zachowac¢ szczegodlng ostroznosc¢, zwtaszcza u pacjentéw z przeciwwskazaniami, np.
powaznymi chorobami serca i ptuc. Najczesciej uzywana kombinacja to PGA i B-bloker. Inne
potgczenia zawierajg CAl z a-2 agonistg i PGA z inhibitorem kinazy Rho.
Podobng odpowiedz kliniczng uzyskujemy zazwyczaj przy stosowaniu preparatoéw taczonych,
jak i dwoch tych samych lekéw oddzielnie.
Terapia skojarzona nie jest zalecana jako leczenie pierwszego rzutu. Jednak w niektérych
przypadkach, takich jak jaskra zaawansowang czy bardzo wysokie IOP, osiggniecie pozgdanej
redukcji IOP moze by¢ niemozliwe przy stosowaniu tylko jednego leku i jest wtedy zalecana

' IV JOT'yL ( >POWdl A C vy € f terapia ztozona.

Sporadycznie, w przypadku niepewnosci co do skutecznosci, mozna rozwazyé czasowe

odstawienie leku obnizajacego IOP, zeby ponownie oceni¢ wartos¢ I0OP bez leczenia.

Jedli pacjent jest nieefektywnie leczony przy uzyciu dwdch, a nastepnie trzech lekdw, nalezy

rozwazy¢ leczenie laserowe lub chirurgiczne (patrz Schemat XIV).

Monoterapia jako leczenie pierwszego wyboru ]
- v
Dobra tolerancja ’ Zta tolerancja ’

Wplyw na IOP Brak wptywu na IOP
I 1 <

Zmien monoterapie / Rozwaz
Docelowe IOP laserowa trabekuloplastyke

nieosiagnigte Statym celem powinno byé uzycie minimalnej iloéci lekéw (co taczy sie z mniejszymi
v niedogodnosciami, kosztami i efektami ubocznymi) dla uzyskania odpowiedzi
Dodaj drugi lek ’ terapeutyczne;.
Rozwaz laserowa trabekuloplastyke
|

Kluczowe jest angazowanie pacjentéw w podejmowanie decyzji dotyczacych
leczenia ich choroby.

Docelowe IOP | | Docelowe IOP
osiggniete |¢ | nieosiggniete

l -
[ ]
Drugi lek Drugi lek
skuteczny nieskuteczny

| T S |

Dodaj ’ Inne Zmien ’4

trzeci lek metody np. drugi lek
lasero-

N terapia /chirurgia
Gdy mamy do czynienia ze stabg odpowiedzig na kilka stosowanych lekéw,
nalezy rozwazyé niestosowanie sie do zalecen lekarskich przez pacjenta.

'
J

Okresowo sprawdzaj:
Pole widzenia
Tarcze n. wzrokowego
IOP ‘

Jakosé zycia
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IOP przed leczeniem
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Rysunek 11.3.3 Wykres przedstawiajgcy IOP przed leczeniem i po leczeniu. Czerwone kotka reprezen-
tujg wzrost IOP w stosunku do wartosci wyjsciowsj. Zielone kwadraty — spadek IOP w stosunku do
wartosci wyjsciowej, a zotty trojkgt — jest na ,,linii bez efektu”.

Na kolejnych stronach opisano najczesciej uzywane leki przeciwjaskrowe, eksponujgc ich
model dziatania, dawki i efekty uboczne. Kompletna lista wszystkich mozliwych lekéw
wykracza poza ramy ninigjszego opracowania.

Leki przeciwjaskrowe sg dostepne od 1875 r. Ponizszy diagram ukazuje kolejnos¢ wprowadzania
na rynek poszczegdlnych, miejscowych lekéw obnizajacych IOP (rysunek 11.3.4).

Tekst ten podaje ogdine wytyczne, nie stanowi wyczerpujgcego omdwienia tematu.
Jedynie latanoprost zostat przebadany klinicznie w grupie dzieci.
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bimatoprost FC FC
4 + bimatoprost/ tymolol
ravaprost  brymonidyna brynzolamid
FC FC FC FC
. . ., dorzolamid/ latanoprost/ travaprost/  tymolol/
pilokarpina  tymolol  dorzolamid " tymool tymolol tymolol tafluprost
1875 1978 1994 1998 2001 2006 2014
1925 1992 1996 2000 2005 2008 2018
epinefryna FC latanoprost brynzolamid FC FC FC
pilokarpina/ b id tymolol/  brynzolamid/ netarsudil/
tymolol ~ Prymonidyna brynzolamid “tymolol latanoprost

tafluprost  netarsudil

Inhibitory anhydrazy weglanowej do stosowania ogélnego sa dostepne od 1955 .

© European Glaucoma Society

Rysunek 11.3.4 Leki obnizajgce IOP i rok, w ktdrym po raz pierwszy zostaty uzyte klinicznie. FC: fixed I

combination, preparaty ztozone.
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Niektore z podanych zwigzkdw nie sg jeszcze dostepne w Europie.

Tabela 3.1 Grupa: Analogi prostaglandyn

Analogi pro-
staglandyn

Prostamidy
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Zwigzek
chemiczny

Latanoprost
0.005%

Tafluprost
0.0015%

Travoprost
0.003% -
0.004%

Latanoprost
bunod 0.024%

Bimatoprost
0.03%

Bimatoprost
0.01%

Mechanizm
dziatania

Zwiekszenie
odptywu
naczyniéwkowo-
twardéwkowego

Zwigkszenie
odptywu
naczyniéwkowo-
twardéwkowego

Redukcja IOP

25-35%

25-35%

Efekty uboczne

Miejscowe:

przekrwienie spojowkowe,
pieczenie, szczypanie, uczucie
ciata obcego, swedzenie,
narastajgca pigmentacja skory
okolicy okotogatkowej, atrofia
okotooczodotowej tkanki
ttuszczowej, zmiany w obrebie
rzes. Zwigkszona pigmentacja
teczéwki (w przypadku teczowek
zielono-brgzowych, niebiesko/
szaro- brazowych lub z6tto-
brgzowych). Cystowaty obrzek
plamki (afakijni/ pseudoafakijni
pacjenci) z rozerwaniem tylnej
torebki soczewki lub w oczach
ze znanymi czynnikami ryzyka
obrzeku plamki, reaktywacja
herpetycznego zapalenia
rogowki, btony naczyniowej

Ogdlne: dusznose, bol w klatce
piersiowej/ dtawica, bol migsni
plecéw, zaostrzenie astmy.

Tabela 3.2 Grupa: Antagonisci receptora B

Nieselektywne

Beta-1-
selektywne

Zwiazek Mechanizm
chemiczny dziatania
Tymolol
0.1-0.25-0.5%
Lewobunolol
0.25% " )
Zmniejszenie
Metypranolol plrodukcp
0.1-0.3% ceezy
wodnistej
Karteolol
0.5-2.0%
Zmniejszenie
Betaksolol produkcii
0.25 -0.5% cieczy
wodnistej

Redukcja
IOP

20-25%

~20%

Przeciwwskazania

Astma, POCHP

w wywiadzie,
zatokowa
bradykardia (< 60
uderzen/min),

blok serca lub
niewydolnos¢ serca

Astma, POCHP

w wywiadzie,
zatokowa
bradykardia (< 60
uderzen/min),

blok serca lub
niewydolnos¢ serca i
naczyn wiencowych

Metody leczenia

Efekty uboczne

Miejscowe:
przekrwienie
spojowkowe,
punktowata
powierzchowna
keratopatia, zespot
suchego oka, obnizenie
czucia rogéwkowego,
alergiczne zapalenie
brzegéw powiek i
spojowek

Ogodlne: bradykardia,
arytmia, niewydolnos$¢
serca, omdlenia, skurcz
oskrzeli, obturacja drég
oddechowych, dystalne
obrzeki, niedoci$nienie;
hipoglikemia moze by¢
maskowana w
cukrzycy zaleznej od
insuliny (IDDM-Insulin
dependent Diabetes
Mellitus), nocne spadki
cisnienia tetniczego,
depresja,

zaburzenia erekgji

Miejscowe: pieczenie,
ktucie bardziej nasilone
niz przy stosowaniu
nieselektywnych
B-blokerow

Ogdlne: sercowe i
oddechowe efekty
uboczne stabigj
wyrazone niz

przy stosowaniu
nieselektywnych
B-blokeréw, depresja,
zaburzenia erekdji
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Tabela 3.3 Grupa: Inhibitory anhydrazy weglanowej

Miejscowe

Ogdlne

144

Zwigzek
chemiczny

Brynzolamid 1%

Dorzolamid 2%

Acetazolamid

Mechanizm
dziatania

Zmniejszenie
produkcii
cieczy
wodnistej

Zmnigjszenie
produkcii
cieczy
wodnistej

Redukcja
I0P

20%

30-40%

Przeciwwskazania

Pacjenci z matg liczbg
komorek srodbtonka

rogéwki, z powodu

zwigkszonego ryzyka

obrzgku rogowki

Obnizony poziom
sodu i/lub potasu
we krwi, choroby/
dysfunkcije

nerek i watroby,
niewydolnos¢
nadnerczy, kwasica
hiperchloremiczna.
Alergia na
sulfonamidy

Efekty uboczne

Miejscowe: pieczenie,
ktucie oczu, gorzki
smak w ustach,
powierzchowna
punktowata
keratopatia, zamazane
widzenie, zawienie

Ogodlne: bdl glowy,
pokrzywka, obrzek
naczynioruchowy;,
Swigd, ostabienie,
zawroty glowy,
parestezje i przej$ciowa
krétkowzrocznose

Ogdlne: parestezje,
zaburzenia stuchu,
szum w uszach,

utrata apetytu,
zaburzenia smaku,
nudnosci, wymioty,
biegunka, depresja,
zmniejszone libido,
kamienie nerkowe,
zaburzenia sktadu krwi,
kwasica metaboliczna,
zaburzenia rownowagi
elektrolitowej

Zwiazek
chemiczny

Apraklonidyna
0.5-1.0%

Alfa-2- Brymonidyna
selekiywne | 0.2%

Mechanizm
dziatania

Zmniejszenie
produkciji cieczy
wodnistej

Zmniejszenie
produkciji cieczy
wodnistej

i zwigkszenie
odptywu
naczyniéwkowo-
twarddéwkowego

Redukcja
I0P

25-35%

18-25%

Przeciwwskazania

Stosowanie
doustnych inhibitoréw
monoaminooksydazy
(MAO)

Dzieci

Bardzo niska masa
ciata u dorostych

Metody leczenia

Tabela 3.4 Grupa: selektywni agonisci receptoréw a-2-adrenergicznych

Efekty uboczne

Miejscowe: retrakcja
powieki, zblednigcie
spojowek,
ograniczona
mydriaza
(apraklonidyna),
alergiczne zapalenie
spojowek i

brzegéw powiek,
okotogatkowe
kontaktowe
zapalenie skory,
alergia lub pdzna
nadwrazliwos¢
(apraklonidyna i
klonidyna >
brymonidyna)

Ogodlne: suchosé

w ustach i

jamie nosowej
(apraklonidyna),
zmeczenie, senno$¢
(brymonidyna)
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Tabela 3.5 Grupa: Inhibitory kinazy Rho

Miechanizm

dziatania Redukcja IOP

Zwigzek chemiczny

Zwiekszenie odptywu
przez beleczkowanie

Netarsudil . GEE

0.02% Zmnigjszenie cisnienia 20 - 25
w zytach nadtwarddwki

Ripasudil ) .

0.4% Zwigkszenie odptywu 20%

przez beleczkowanie

146

Efekty uboczne

Miejscowe: przekrwienie
spojowkowe, keratopatia wirowata,
krwotoki podspojéwkowe, bol i
zaczerwienienie w okolicy zakroplenia,
ubytki nabtonka, barwienia rogdwki,
zamglone widzenie, wzmozone
fzawienie i zaczerwienienie powiek

Ogdlne: béle glowy, dolegliwosci
ze strony jamy nosowej, bol w
jamie nosowej, alergiczne zapalenie
skory, kontaktowe zapalenie skory,
Zliszajowacenie, wybroczyny,
zapalenie wielochrzgstkowe,
przeczosy

Miejscowe: przekrwienie
spojowkowe, zapalenie spojowek,
zapalenie brzegbéw powiek,
zadraznienie oka, zaburzenia
nabtonka rogéwki, swedzenie oczu,
dyskomfort oka, wydzielina z oka,
bl oka, grudki spojowki, zwigkszone
ci$nienie wewnatrzgatkowe,
kontaktowe zapalenie skory

Ogdlne: zaburzenia zotgdkowo-
jelitowe, zawroty gtowy, bdle gtowy,
niedrozno$¢ nosa, alergiczny niezyt
nosa

Zwigzek
chemiczny
Dziatanie
bezposrednie | Pilokarpina
0.5-4%
Dziatanie Jodgk
osrednie ekotiopatu
P 0.03%

Mechanizm
dziatania

Utatwienie
odptywu cieczy
wodnistej
poprzez

skurcz ciafa
rzeskowego,
napiecie ostrogi
twardowkowej

i pocigganie
beleczkowania

Redukcja
IOP

20-25%

16-25%

Tabela 3.6 Grupa: Parasympatykomimetyki (leki cholinergiczne)

Przeciwwskazania

Pooperacyjny stan
zapalny, jaskra
neowaskularna i w
przebiegu zapalenia
btony naczyniowej.
Pacjenci z ryzykiem
odwarstwienia
siatkdwki,
spastycznymi
zaburzeniami ze
strony przewodu
pokarmowego,
wrzodem trawiennym,
znaczng bradykardia,
niskim cignieniem
tetniczym,

niedawno przebytym
zawatem miesnia
sercowego, epilepsja,
parkinsonizmem

Metody leczenia

Efekty uboczne

Miejscowe: obnizona
ostros¢ wzroku z
powodu zwezenia
zrenicy

i akomodacyjnej
krétkowzrocznosci,
przekrwienie
spojowkowe,
odwarstwienie
siatkdwki, zmetnienie
S0CZewkKi,

wywotanie
zamkniecia kata
przesaczania, cysty
teczOwki

Ogodlne: Skurcze
jelitowe, skurcz
oskrzeli, bél gtowy

Miejscowe i ogdine
efekty uboczne sg
podobne, ale mocniej
wyrazone niz przy
lekach dziatajgcych
bezposrednio
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Tabela 3.7 Grupa: Leki osmotyczne

Doustne

Dozylne
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Zwiazek
chemiczny

Glicerol
Izosorbid

Mannitol

Mechanizm Redukcja
dziatania I0P

15-20%
Odwodnienie i
redukcja objetosci
ciata szklistego,
skutkujgce
przesunieciem ku
tytowi przepony
teczowkowo-
soczewkowej ze
zwiekszeniem
gtebokosci komory
przedniej

15-30%

Przeciwwskazania

Niewydolnos¢ serca
lub nerek

Efekty uboczne

Nudnosci, wymioty,
odwodnienie
(szczegdlng
ostroznos¢ nalezy
zachowac u pacjentow
z cukrzyca),
zwiekszona diureza,
hiponatremia (ostra
moze prowadzi¢ do
letargu), zaburzenia
Swiadomosci, drgawki,
$pigczka, mozliwe
zwiekszenie poziomu
glukozy we krwi, ostra
niewydolnos¢ nerek

z oligurig;

reakcja nadwrazliwosci

Metody leczenia

Analogi prostaglandyn staty sig lekami pierwszego wyboru przede wszystkim ze wzgledu na
ich skutecznos¢, profil bezpieczenstwa i mozliwos¢ dawkowania raz dziennie.

Podstawowym mechanizmem dziatania PGAs jest zwigkszenie odptywu naczyniéwkowo-
twardowkowego. Do redukcji IOP dochodzi po okoto 2-4 godzinach od pierwszego podania,
szczyt dziatania wystepuje po 8-12 godzinach. PGAs lepiej redukujg krotkoterminowe wahania
IOP niz inne grupy lekéw.

Rdznice w efektywnosci pomiedzy klasami PGAs nie majg znaczenia klinicznego. W potgczeniu
z wiekszoscig innych lekdw obnizajgcych 10P, PGAs zapewniajg dodatkowa redukcije IOP,
nie zaleca sie tgczenia dwdch roznych PGAs. Powszechnie obserwowanym dziataniem
niepozadanym jest zwykle tagodne przekrwienie spojowek, o nasileniu i czestotliwosci zaleznej
od rodzaju PGAs. Przekrwienie spojowek moze sie zmniejsza¢ wraz z uptywem czasu
leczenia. Inne dziatania niepozadane PGAs przedstawia tabela 3.1.

Latanoprost to jedyny przebadany lek obnizajgcy IOP u dzieci, wykazano jego dobry profil
bezpieczenstwa.

Szczegoty dotyczace sposobu dziatania, efektu obnizajgcego IOP, przeciwwskazan i objawdw
ubocznych pozostatych lekow pierwszego wyboru (beta-blokerdw, inhibitoréw anhydrazy
weglanowej, agonistow receptora adrenergicznego alfa-2, inhibitory kinazy Rho) i lekdw
drugiego wyboru przedstawiajg tabele 3.2-3.7.

Diugotrwate stosowanie lekdéw przeciwjaskrowych moze wywota¢ lub zaostrzy¢ istniejace
wczesniej choroby powierzchni oka (Ocular Surface Disease - OSD), takie jak zespot
suchego oka i dysfunkcje gruczotéw Meiboma, ktére czesto wystepujg u dorostych.
Najczestszym konserwantem obecnym w kroplach przeciwjaskrowych jest chlorek
benzalkonium (benzalconium chloride - BAC). Objawy OSD czesto ulegajg zmniejszeniu,
kiedy krople zawierajgce BAC zostajg zamienione na krople pozbawione konserwantow. Do
dziatan niepozadanych diugotrwatego stosowania BAC zaliczamy zmniejszenie efektywnosci
zabiegdw filtrujgcych.

Dziatania terapeutyczne majgce na celu zminimalizowanie OSD obejmujg stosowanie kropli
wolnych od konserwantéw lub wolnych od BAC, zmniejszenie ilosci uzywanych kropli
poprzez zalecanie preparatow ziozonych, aplikowanie substytutéw tez bez konserwantéw i
wykonywanie wczesniej zabiegdw laserowych i chirurgicznych.

Do powstania OSD moze przyczyni¢ sie zaréwno aktywny sktadnik preparatu, konserwant,
inne sktadniki, umiejetno$¢ pacjenta stosowania pojedynczej dawki preparatu oraz stan
powierzchni oka.

Europejska Agencja Lekéw zaleca, aby nie stosowac lekow z konserwantami u pacjentow,
ktorzy ich nie tolerujg, a takze u tych, ktérzy wymagajg dtugotrwatej terapii. Rekomenduje
tez stosowanie preparatéw zawierajgcych minimalne stezenie konserwantow zapewniajgce
skutecznos$¢ przeciwbakteryjnag, ze szczegdlnym naciskiem na unikanie preparatow
zawierajacych rtec.

Nie wszyscy pacjenci sa wrazliwi na konserwanty i nie wszystkie objawy uboczne lekéw
przeciwjaskrowych sg wywotane konserwantami.
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Szczegdlnej uwagi wymagaja pacjenci z istniejgcymi wczesniej objawami OSD i ci, u ktdrych
w trakcie terapii rozwinety sie objawy suchego oka lub zadraznienie oka. Nalezy dokfadnie
ocenia¢ brzegi powiek pod kgtem zaczerwienienia, szuka¢ ubytkdw rogowki i spojowki przy
pomocy proéby fluoresceinowej oraz wykonywac test przerwania filmu tzowego, ktéry moze
by¢ nieprawidtowy.

Wedtug definicji lek generyczny to lek identyczny z lekiem oryginalnym pod wzgledem
dawki, sity dziatania, drogi podania, charakterystyki i zastosowania. Aby byt zatwierdzony, lek
generyczny, ktéry ma zastgpi¢ lek oryginalny, musi spetni¢ kryterium ,istotnego podobienstwa”.
Przy lekach stosowanych ogdlnie wykonuje sie badania réwnowaznosci biologicznej lekow,
oceniajgc ich stezenie w surowicy. W okulistyce trudno jest udowodni¢ ,istotne podobienstwo”
w badaniach klinicznych. Do zatwierdzenia generyku w postaci kropli do oczu dopuszczalna
jest 10-procentowa roznica w stezeniu aktywnego sktadnika miedzy lekiem oryginalnym
a generycznym. Nawet gdy stezenie leku aktywnego jest porownywalne, liczba i rodzaj
adiuwantéw moze sie rozni¢. Jest to bardzo istotne, gdyz rézne adiuwanty moga wptywaé
na lepkos¢, osmolarnos¢ i pH kropli, a przez to wptywaé na ich tolerancje i penetracje przez
rogowke. Niemniej jednak wiele przeciwjaskrowych lekdw generycznych jest przepisywanych
na duzg skale, poniewaz patenty na leki oryginalne wygasty. Skutecznos$¢ i tolerancja tych
lekow nie jest doktadnie zbadana, nalezy zwr6ci¢ uwage na réznice w wielkosci kropli,
wielkosci buteleczki i zakraplacza. Po zamianie leku oryginalnego na generyczny wskazane
jest &cislejsze monitorowanie pacjenta.

Przeglady systematyczne:
- Hedengran A, Steensberg AT, Virgili G, et al. Efficacy and safety evaluation of benzalkonium

chloride preserved eye-drops compared with alternatively preserved and preservative-free
eye-drops in the treatment of glaucoma: a systematic review and meta-analysis. Br J
Ophthalmol 2020.

- Steensberg AT, Millertz OO, Virgili G, et al. Evaluation of Generic versus Original Prostaglandin
Analogues in the Treatment of Glaucoma: A Systematic Review and Meta-Analysis. Ophthalmology
Glaucoma 2020;3:51-59.

Obecnie w zadnym badaniu klinicznym nie potwierdzono pozytywnego efektu stosowania
suplementéw diety ani kannabinoidéw w jaskrze.

Przeglad systematyczny:
- Whiting PF, Wolff RF, Deshpande S, et al. Cannabinoids for Medical Use: A Systematic

Review and Meta-analysis. JAMA 2015;313:2456-2473.
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Najbardziej problematyczne jest stosowanie lekdw przeciwjaskrowych w pierwszym trymestrze
cigzy, ze wzgledu na ich teratogenne dziatanie. Kobiety w wieku rozrodczym chorujgce na
jaskre muszg by¢ poinformowane, jaka jest strategia leczenia przed zajsciem w cigze i w czasie
cigzy, z rozwazeniem alternatywnych metod, jak laseroterapia lub zabiegi chirurgiczne. Nalezy
znalez¢ rébwnowage miedzy ryzykiem dla ptodu (i noworodka), zwigzanym ze stosowaniem
lekdw przeciwjaskrowych u matki, a ryzykiem utraty widzenia u matki. W zwigzku z tym, ze
IOP moze sie obnizy¢ w czasie cigzy, mozna rozwazy¢ tymczasowe zaprzestanie stosowania
kropli, pod warunkiem scistej kontroli pacjentki. Jesli farmakoterapia jest konieczna, powinno
sie stosowac jak najmniejsze efektywne dawki leku. Nalezy zaleca¢ ucisk na punkty tzowe,
zamykanie powiek i osuszanie nadmiaru kropli w trakcie podawania, aby zminimalizowac
ilo$é substancji wchtonietej do krgzenia ogdlnego. Zaden z lekéw obnizajgcych IOP nie
jest oznaczony do uzytku w trakcie cigzy i karmienia piersig. Niektore leki przeciwjaskrowe
sg przeciwwskazane, takie jak inhibitory anhydrazy weglanowej, szczegdlnie w pierwszym
trymestrze, ze wzgledu na dziatanie teratogenne. Brymonidyna moze wywota¢ bezdech u
dziecka, dlatego jest przeciwwskazana przed rozwigzaniem i w trakcie karmienia piersia.
Mimo, iz rezultaty badan lekéw obnizajgcych IOP na modelach zwierzecych wykazaty objawy
niepozgdane, ogoélny poziom dowodow dotyczgcych ryzyka dla kobiet w cigzy i ptodu/
noworodka jest niewielki. Wiecej obserwacji zgromadzono dla beta-blokerdw i pilokarpiny, ich
zastosowanie jest oceniane na wzglednie bezpieczne.

Podczas karmienia piersig akceptowalne moga by¢ PGAs. Wedtug Amerykanskiej Akademii
Pediatrycznej dopuszczalne jest stosowanie inhibitorow anhydrazy weglanowej i beta-blokerdw
u matek karmigcych. Sg to takze leki pierwszego wyboru dla dzieci z jaskrg wrodzong, gdy
rozwazane jest przejsciowe leczenie zachowawcze.

Nie przeprowadzono kontrolowanych badan nad bezpieczenstwem lekéw przeciwjaskrowych
w cigzy u ludzi, dlatego nie jest mozliwe doktadne okreslenie rzeczywistego wystepowania
objawdw niepozgdanych ani wykluczenie wystgpienia dodatkowych nieprzewidzianych efektow
ubocznych u ptodu.
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Tabela 3.8 Ostrzezenia dla kobiet w cigzy zawarte w etykiecie produktu

Cigza

Pregnancy exposure registry

Karmienie piersig

Kobiety i mezczyzni w wieku

reprodukcyjnym

Okreslenie ryzyka

Aspekty kliniczne

Dane

Okreslenie ryzyka

Aspekty kliniczne

Przedstawia "stwierdzenie ryzyka”,
czyli ryzyko negatywnych skutkow
rozwojowych stosowania danego leku,
oparte na wszystkich znaczgcych
badaniach

odnosnie ludzi (pismiennictwo, proby
kliniczne) i zwierzat,

a takze farmakologii leku. Powinno
stanowi¢ zintegrowane zestawienie.
W niektdrych przypadkach spotyka
sie wiele ,stwierdzen o ryzyku”.
Informacije powinny by¢ mozliwe do
Zinterpretowania przez pracownikéw
ochrony zdrowia

- Ryzyko zwigzane z chorobg dla matki i/
lub zarodka/ptodu

- Dostosowanie dawki podczas cigzy/
okresu poporodowego

- Dziafania niepozadane u matki

- Dziafania niepozgdane
u ptodu/noworodka

- Pordd sitami natury czy ciecie cesarskie

- Dotyczace ludzi
- Dotyczace zwierzat

Podsumowanie informaciji 0 obecnosci
leku i/lub jego aktywnych metabolitow
w ludzkim mleku,

wplyw na dziecko karmione piersia,

a takze na produkcije mleka

Dane dotyczace poradnictwa odnosnie
ryzyka i korzysci leczenia

Zawiera informacje dla grup ludzi, u ktérych zalecane jest wykonanie testéw
cigzowych i stosowanie skutecznej antykoncepcii przed, w trakcie i po terapii

lekiem.

Ponadto, jesdli istniejg dane, dotyczace ludzi lub zwierzat, sugerujace wptyw
leku na ptodnos¢ (np. zmiany histologiczne dotyczace jajnikdw lub jader),
nastepujace zagadnienia powinny by¢ wyszczegdlnione:

a) Testy cigzowe
b) Antykoncepcja
c) Nieptodnos$¢

Zrédka: Reproductive and Developmental Toxicology 2™ Edition, Elsevier 2017. Based on FDA Pregnancy, Lactation, and Reproductive

Potential Guidance, 2014.

https://www.fda.gov/regulatory-information/search-fda-guidance-documents/pregnancy-lactation-and-reproductive-potential-labeling-

human-prescription-drug-and-biological

https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/guideline-risk-assessment-medicinal-products-human-reproduction-

lactation-data-labelling_en.pdf
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Tabela 3.9 Dziatania niepozadane lekéw obnizajgcych IOP stosowanych w czasie
ciazy i karmienia piersia

Leki parasympatyko-
mimetyczne

Leki
sympatykomimetyczne
¢ brymonidyna

Analogi
prostaglandyn

B-blokery

Inhibitory anhydrazy
weglanowej

Miejscowe

Doustne

Badania na
zwierzetach

Teratogenne

Brak istotnego
efektu

Wysoki odsetek
poronien

Opdznienie
kostnienia,
resorpcja ptodu

Obnizony przyrost
masy ciata

Malformacije
trzonéw
kregowych

Anomalie
konczyn
przednich

Cigza
Ludzie
Teoretyczne Zaraportowane
ryzyko przypadki
Teratogennosc; Zapalenie opon
dysregulacja mdbzgowych u
perfuzji ptodowej | noworodkéw
S Nie
Opdznienie
: .| zaraportowano
porodu / hipotonia L
macic dziatan
Y niepozadanych
Jeden
Skurcze macicy przypadek
poronienia
Arytmia i
Zmiany rvimu bradykardia;
,y Y uposledzona
serca; uktad
oddecho kontrola uktadu
Wy oddechowego u
noworodkéw
Teratogennos¢
(1. trymestr)
Nie
Nizsza masa zaraportowano
urodzeniowa dziatan
niepozadanych
Malformacije R
) przypadek
konczyn :
potworniaka

Karmienie piersia

Drgawki, goraczka,
diaforeza

Depresja OUN,
hipotensja,
zaburzenia
oddychania

Nie zaraportowano
dziatan
niepozgdanych

Kontrowersyjne
gromadzenie

w mleku kobiecym
w nadmiernym
stezeniu; bezdech i
bradykardia

Nie zaraportowano
dziatan
niepozadanych

Nie zaraportowano
dziatan
niepozgdanych
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Neuroprotekcja moze by¢ zdefiniowana jako postepowanie terapeutyczne majgce na celu
bezposrednig ochrong i zahamowanie uszkodzenia komoérek nerwowych.

Do tej pory nie uzyskano wystarczajgcej ilosci dowodow klinicznych przemawiajgcych za
uzywaniem czynnikdw neuroprotekcyjnych w jaskrze.

Doustny roztwér cytykoliny jest zarejestrowany do uzycia w jaskrze w czterech krajach
europejskich. Gingko Biloba bywa uzywany okazjonalnie przez niektérych Klinicystow.

Przeglad systematyczny:
- Sena DF, Lindsley K. Neuroprotection for treatment of glaucoma in adults. Cochrane

Database Syst Rev 2017;1:CD006539.

Po 5 minutach od zakroplenia, lek zostaje catkowicie wyptukany z worka spojowkowego
przez spontaniczny przeptyw tez.

Gdy przepisane sg dwa rodzaje kropli, zalecane jest zachowanie odstepu co najmniej dwoch
minut pomiedzy aplikacjami. Mruganie moze réwniez oddziatywa¢ na wyptukiwanie leku.
Leki, ktore sg wchtanianie przez bogato unaczyniong btone s$luzowg nosa, omijajg
metabolizm watrobowy (efekt pierwszego przejscia), co moze powodowac ogolnoustrojowe
efekty uboczne, zwtaszcza w przypadku B-blokerdw. Ucisniecie punktéw tzowych moze
nie zwiekszy¢ efektywnosci dziatania leku miejscowego, ale prawdopodobnie zmniejszy
ogolnoustrojowe efekty uboczne.

Jesli lek ma posta¢ zawiesiny, pacjent powinien by¢ poinstruowany, by potrzasng¢ buteleczkg
przed uzyciem.

Jaskra jest przewlektg, postepujgcg chorobg, wymagajgcg statego i dtugotrwatego
zaangazowania ze strony pacjenta i stosowania sie do zalecen sformutowanych przez
lekarza.

Powszechnie stosowany dotad termin ,compliance”, oznaczajgcy stosowanie lekbw przez
pacjenta, ostatnio jest stopniowo zastepowany przez termin ,adherence”, oznaczajgcy
stosowanie lekéw doktadnie wg wskazan lekarza. Oba pojecia definiujg wspdtprace pacjenta
Z lekarzem, przy czym pierwsze oznacza pewnag bierno$¢, drugie natomiast wskazuje na
aktywny udziat pacjenta w procesie leczenia.

~MVytrwatos¢” odnosi sie do czasu, w jakim pacjent stosuje lek wedtug zalecen lekarza.
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Ponizsze czynniki, zostaty opisane i uznane jako powszechne przeszkody w stosowaniu sig
do zalecen w terapii jaskry:
- Dotyczace leku (np. koszty lekow, efekty uboczne, skomplikowane dawkowanie)
- Dotyczace pacjenta

- Sytuacyjne/érodowiskowe (np. wazne wydarzenia w zyciu pacjenta,
niestabilny tryb zycia, czeste podrézowanie)
- Zapominanie, choroby towarzyszace, stabe zrozumienie choroby
- Ple¢ (mezczyzni czescigj sg pacjentami niewspdtpracujgcymi)
- Stadium choroby (pacjenci z mnigj zaawansowang chorobg bywajg mniej
wspotpracujacy)
- Dotyczace lekarza prowadzacego (np. brak komunikacji z lekarzem).

Lekarze majg trudnosci z wykryciem braku przestrzegania zasad leczenia przez pacjenta,
chyba, ze pacjent sam zasygnalizuje ten problem.

Brak wspdtpracy mozna najlepiej zidentyfikowaé pytajac, kto i jak aplikuje pacjentowi krople,
przyjmujgc empatyczne nastawienie i zadajgc otwarte pytania, np. czy zapomniat Pani/Pani
0 uzywaniu kropli w ciggu ostatniego tygodnia? Jesli tak, ile razy? Czasami przydatne bywa
poproszenie pacjenta, by zademonstrowat, jak zakrapla lek.

Przestrzeganie zasad przez pacjenta moze zosta¢ poprawione poprzez: uproszczenie rezimu
zakraplania, edukowanie pacjenta, poprawe komunikacji i stosowanie pomocy w postaci
sygnatow ze sprzetu elektronicznego, np. telefonéw komaorkowych.

Przeglad systematyczny:
- Waterman H, Evans JR, Gray TA, et al. Interventions for improving adherence to ocular

hypotensive therapy. Cochrane Database Syst Rev 2013:CD006132.

Kooperacja ze strony pacjenta, oznaczajgca stosowanie sie do zalecen lekarskich
i wytrwato$¢ w przestrzeganiu zaleconego postepowania przeciwjaskrowego, jest
konieczna, by uzyskac¢ obnizenie wartosci IOP i zapobiec progresji jaskry.
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Wskazania:

- Podejrzenie pierwotnego zamkniecia kgta przesgczania — u pacjentéw z wysokim
ryzykiem PAC

- Pierwotne zamkniecie kata przesaczania (PAC)

- Jaskra pierwotna zamykajgcego sie kata (PACG)

- Leczenie ostrego zamkniecia kata (AAC), gdy podejrzewamy blok zreniczny lub mechanizm
iris plateau

(patrz Schemat VIl i VIII)

Przygotowanie przedoperacyjne

Nalezy zakropli¢ 1 krople pilokarpiny. W przypadku obrzeku rogéwki nalezy zakropli¢ 10%
gliceryne, jesli jest dostepna. W przypadku obrzeku rogéwki w przebiegu ostrego zamkniecia
kata przesgczania stosuje sie acetazolamid, mannitol dozylnie, leki hiperosmotyczne (patrz
Schemat Xl). Aby unikng¢ wzrostu IOP, nalezy godzine przed zabiegiem i natychmiast po
zabiegu poda¢ miejscowo agoniste receptora alfa 2-adrenergicznego.

Zabieg

Po zakropleniu kropli znieczulajgcych nakfadamy na rogdwke irydotomijng soczewke nagatkowa
Z ptynem. Soczewka pomaga utrzymac otwarte powieki, stabilizuje oko, zapewnia dodatkowe
powigkszenie, ogniskuje wigzke laserowg i odprowadza ciepto.

Miejsce irydotomii jest zwykle lokalizowane w gémych kwadrantach teczowki, tak, aby powstaty
otwdr przystaniata gérna powieka (co redukuje zaburzenia widzenia po zabiegu), w migjscu,
gdzie teczowka wydaje sie cienka lub w krypcie teczéwki. O petnosciennej perforacji $wiadczy
przemieszczenie cieczy wodnistej zmieszanej z barwnikiem teczéwkowym z komory tylnej do
przedniej. Otwor nalezy poszerzy¢ poziomo, w celu uzyskania odpowiedniego rozmiaru (200
mikrondw). Otwor irydotomijny powinien by¢ na tyle duzy, aby zachowac¢ droznos¢ pomimo
obrzeku teczdwki, proliferacji nabtonka barwnikowego i poszerzenia zrenicy. Transiluminacja
przez irydotomie nie jest wiarygodnym wskaznikiem sukcesu.

W przypadku grubych, ciemnych teczéwek mozna rozwazy¢ wczesniejsze dwuetapowe leczenie
laserem argonowym, w celu zredukowania catkowitej energii lasera Nd:YAG. W pierwszym
etapie stosujemy impuls o niskiej mocy 90-250 mW, czasie trwania 0.05 s i $rednicy 50um, a
w drugim etapie moc impulsu 700mW, czas trwania 0,1s, Srednice ogniska 50um, aby utworzyé
wydrgzony krater” w migzszu teczéwki. LPI jest wtedy uzupetniana laserem YAG.

Powiktania:

- Powiktania srodoperacyjne:
Krwawienie z irydotomii. Zazwyczaj mozna je opanowac poprzez delikatne
ucisniecie oka soczewkag nagatkowa.

- Powiktania pooperacyjne:
Zaburzenia widzenia: blaski, cienie, zamazany obraz, objaw halo wokdt zrédet
Swiatta, potksiezyce, wystepuja rzadziej, gdy goérna powieka catkowicie przestania
otwor irydotomijny.
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Parametry lasera Nd:YAG dla laserowej obwodowej irydotomii

Moc impulsu 1-6 mJ
Srednica ogniska 50-70 pm (stata dla kazdego modelu lasera)
Liczba impulséw 1-3

- Zogniskuj wiazke laserowg wewnatrz tkanki teczéwki, a nie na powierzchni
teczowki* , Unikaj naczyn teczowki

- Zastosuj najmniejsza efektywna energie impulsu

- Uszkodzenie torebki soczewki jest mozliwe przy energii wigkszej niz 2 md

- W przypadku wigkszosci laserow wymagana jest energia mniejsza niz 5 mdJ na
impuls

Zalecenia

* Istnigje mozliwos¢ zmnigjszenia ryzyka krwawienia poprzez wczesnigjszg koagulacje naczyn teczowki laserem
argonowym (srednica ogniska 400 um, czas trwania impulsu 0,2 s, energia w przyblizeniu 200-300 mW).

Najczestszym powiktaniem jest przemijajgcy wzrost IOP po kilku godzinach od zabiegu.
Pooperacyjny odczyn zapalny jest przemijajgcy i tagodny, rzadko skutkuje utworzeniem tylnych
zrostéw. Rzadkim powiktaniem jest torbielowaty obrzek plamki lub jaskra ztosliwa.

Postepowanie pooperacyjne:

Nalezy sprawdzi¢ droznos¢ irydotomii bezposrednio po zabiegu.

Nalezy zmierzy¢ IOP po 1-3 godzinach od zabiegu i w razie potrzeby obniza¢ farmakologicznie.
Zaleca sie leki przeciwzapalne w kroplach przez 7 dni po zabiegu.

Nalezy zbada¢ kat przesaczania przy pomocy gonioskopul.

Wskazania:
Obnizenie IOP w jaskrze pierwotnej otwartego kata, pseudoeksfoliacyjnej, barwnikowej,
a takze w nadcisnieniu ocznym wysokiego ryzyka:
- Jako leczenie poczatkowe (patrz Schemat VI)
- Jako zamiennik lub dodatek do leczenia zachowawczego (np. w braku
skutecznosci, ztej tolerancji lekow, braku wspotpracy) (patrz Schemat XIV)

Przeciwwskazania:
- Zamkniety kat przesaczania
- Jaskra neowaskularna
- Jaskra wtérna pozapalna
- Jaskra pourazowa z recesjg kata
- Dysgeneza kata przesagczania
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Przygotowanie przedoperacyjne:

Nalezy zastosowac znieczulenie miejscowe. Aby unikng¢ zwyzki I0OP, nalezy zaaplikowac
miejscowo agoniste receptora alfa-2 adrenergicznego, pilokarpine lub acetazolamid przed
zabiegiem lub bezposrednio po zabiegu.

Przeglad systematyczny:
- Zhang L, Weizer JS, Musch DC. Perioperative medications for preventing temporarily
increased |IOP after laser trabeculoplasty. Cochrane Database Syst Rev 2017;2:CD010746.

Zabieg:

Najczesciej uzywane lasery:
- Q-switched- laser Nd:YAG o zdwojonej czestotliwosci (632 nm) - SLT
- Laser argonowy o fali ciggtej (zielony lub niebiesko-zielony) - ALT

Soczewki:
Soczewka Goldmanna, soczewka Ritcha do trabekuloplastyki, CGA©, Meridian®©,
Latina©Magnaview®.

Nalezy zidentyfikowac struktury kata przesgczania i zogniskowac impulsy laserowe na
ubarwionym beleczkowaniu w zakresie 360°, a w oczach z silnie ubarwionym beleczkowaniem

w zakresie 180°.

Parametry lasera dla laserowej trabekuloplastyki

Parametry lasera
Srednica ogniska
Czas ekspozyciji

Moc impulsu

Optymalna reakcja

Liczba ognisk

* Niektdrzy kontynuujg zabieg, pozostajgc przy energii wywotujgcej tworzenie ,pecherzykow szampana”
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ALT
50 pm
0.1 sec

500-1200 mW stosownie do reakcji
utkania beleczkowego; w przypadku
bardzo intensywnie pigmentowanych
teczOwek, wystarczajgca jest nizsza
energia

Przejsciowe zbielenie lub
wytworzenie matego pecherzyka
gazu

50-100 réwnomiernie
rozmieszczonych ognisk w zakresie
180-360°

SLT
400 pm
3 ns (state)

0.4 do 1.2 mJ stosownie do
pozgdanej reakcji; w przypadku
bardzo intensywnie pigmentowanych
teczOwek zacznij od nizszej energii,
np. 0,4 mJ

Moc nalezy ustala¢ az do pojawienia
sie matych pecherzykow powietrza,
Lbabelkéw szampana”, w miejscu
ekspozycji, nastepnie zmniejsza sie
energie sekwencyjnie 0 0,1 mJ do
momentu, gdy nie ma juz zadnych
pecherzykow powietrza*

50-100 nienaktadajgcych sie ognisk w
zakresie 180-360°

Metody leczenia

Powiktania:

Przejsciowy wzrost IOP

- Odczyn zapalny (fagodny)

Przednie obwodowe zrosty (po ALT)
- Uszkodzenie srodbtonka rogowki

Postepowanie pooperacyjne::

Nalezy skontrolowa¢ IOP w ciggu 24 godzin po zabiegu lub po 1 godzinie u pacjentéw
wysokiego ryzyka - z zaawansowang neuropatig jaskrowg. Mozna zaleci¢ steroidy lub
niesteroidowe leki przeciwzapalne miejscowo przez 4-7 dni, cho¢ zwykle nie sg konieczne.
Skutecznos¢ leczenia nalezy oceni¢ po 4-8 tygodniach.

Efektywnos¢ trabekuloplastyki laserowe;:
ALT i SLT majg takg samg skutecznosc.
Trabekuloplastyka laserowa jest poczgtkowo skuteczna u 80-85% pacjentéw, redukuje IOP
0 20-25% (6-9 mmHg). Efekt obnizajgcy IOP z czasem mija, zaréwno po SLT, jak i po ALT.

Powtoérne leczenie:

Jedli pierwszy zabieg byt skuteczny, ale nie osigga sie docelowego IOP lub efekt
laseroterapii mija z czasem, mozna wykona¢ ponowng trabekuloplastyke. Brak jest danych
0 skutecznosci kolejnych zabiegdw.

Czynniki wptywajgce na skuteczno$c:

Wyzszemu wyjsciowemu IOP towarzyszy jego wigksza redukcja po SLT i ALT.

ALT jest mniej skuteczna w oczach ze stabszym ubarwieniem beleczkowania. Efektywnos¢
SLT wydaje sie niezalezna od ubarwienia beleczkowania.

Wskazania:

TLPI moze by¢ pomocna w zespole ptaskiej teczowki, kiedy kat przesgczania pozostaje
zamkniety pomimo droznej irydotomii, a IOP jest podwyzszone, cho¢ efektywnosé
obnizenia IOP jest ograniczona. (patrz Schemat VIII)

Lasery:
Mozna zastosowac réznego typu lasery o ciggtej emisji impulsu.

Przygotowanie przedoperacyjne:
Nalezy zakropli¢ pilokarpine. Aby unikng¢ wzrostu IOP nalezy zastosowaC miejscowo

agoniste receptoréw alfa-2 przed zabiegiem i natychmiast po zabiegu.

Soczewki:
Soczewki nagatkowe do irydoplastyki.
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Parametry lasera dla laserowej irydoplastyki

Parametry lasera Przypalenia napinajace (dtugi czas trwania - niska moc - duza $rednica

ogniska)
Srednica ogniska 200-500 pm
Czas trwania impulsu 0.3-0.6 sec
Moc impulsu 200-400 mW

Wigzka laserowa powinna by¢ zogniskowana maksymalnie obwodowo na

Lokalizacja przedniej powierzchni teczéwki

Widoczny skurcz obwodowej teczdwki ze sptaszczeniem krzywizny

Optymalna reakcja teczowki (bez uwalniania pecherzykdw gazu i drobin barwnika)

20-24 impulsy w zakresie 360° z zachowaniem odstepdw o zdwojonej
Liczba ognisk Srednicy ogniska pomiedzy kolejnymi ogniskami i omijaniem widocznych
naczyn teczowkowych

Powiktania:
- kagodne zapalenie teczowki
- Oparzenie $rédbtonka rogowki
- Przejsciowy wzrost IOP
- Pooperacyjne zrosty w zakresie Zrenicy
- Trwate poszerzenie zrenicy
- Pooperacyjna atrofia teczowki

Postepowanie pooperacyjne:
- Leki przeciwzapalne miejscowo przez 7 dni
- Zapobieganie wzrostom IOP
- Gonioskopia

Wskazania:
- W razie niepowodzenia po zabiegach przetokowych lub po zastosowaniu
urzadzen drenujacych, lub gdy wykonanie tych zabiegdw jest niemozliwe
- Jaskra oporna na leczenie

Dostepne technologie:

- Lasery:
Zabiegi cyklofotokoagulacji dzieli sie na przeztwardéwkowe, endoskopowe i
przezzreniczne.

Kazda z technik wymaga odpowiedniego lasera:
- Cyklofotokoagulacja przeztwarddéwkowa- laser diodowy lub mikropulsowy
- Cyklofotokoagulacja endoskopowa- laser diodowy
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- Ultradzwigki
Okrezna cyklokoagulacja ultradzwigkami o wysokiej czestotliwosci

- Cyklokriokoagulacja

Technika;

Znieczulenie Pozagatkowa lub okotogatkowa iniekcja

Aby uwidoczni¢ ciato rzeskowe w transiluminacji, Swiattowdd jest ustawiany
ku tytowi od rgbka rogéwki. Ciemna linia demarkacyjna wskazuje przedni
brzeg ciata rzeskowego

Twarddéwkowa transilumi-
nacja

Pozycja sondy, ustawienia

o ’ | Zgodnie z rekomendacjami producenta
aplikacja

Cyklofotokoagulacja endoskopowa:

Techniki endoskopowe w potgczeniu z technologig laserowg pozwalajg na fotokoagulacije
wyrostkow rzeskowych z dostepu rgbkowego lub przez pars plana.

Cyklofotokoagulacja przezzreniczna:

Ten rodzaj zabiegu wykonywany jest gtdbwnie w przypadkach anirydii, poprzez duza
irydektomie chirurgiczng lub wtedy, gdy szerokie zrosty przednie powodujg przemieszczenie
teczOwki ku przodowi.

Powikiania:
- Przewlekty odczyn zapalny
- Krwawienie do przedniej komory
- Dekompensacja rogowki
- Obnizenie ostrosci wzroku
- Hipotonia i zanik gatki ocznej

Postepowanie pooperacyjne:

Nalezy rozwazy¢ stosowanie lekow przeciwbolowych. Wskazane sg miejscowa steroidoterapia
i atropinizacja w razie potrzeby. W bezposrednim okresie po zabiegu nalezy monitorowac 10P,
leki przeciwjaskrowe nalezy odstawia¢ stopniowo.

Przeglady systematyczne:

- Michelessi M, Bicket AK, Lindsley K. Cyclodestructive procedures for non-refractory
glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2018;4(4):CD009313.

- Chen MF, Kim CH, Coleman AL. Cyclodestructive procedures for refractory glaucoma.
Cochrane Database Syst Rev. 2019;3(3):CD012223.

- Toth M, Shah A, Hu K, Bunce C, Gazzard G. Endoscopic cyclophotocoagulation (ECP)
for open angle glaucoma and primary angle closure. Cochrane Database Syst Rev.
2019;2(2).CD012741.

161



Metody leczenia

Wskazania do zastosowania réznych technik operacyjnych zalezg od:

- typu jaskry

- docelowego I0OP

- przebiegu wczesniejszego leczenia (np. przebyte zabiegi, stosowane leki,
stopien ubytku pola widzenia)

- profilu ryzyka pacjenta (np. pacjent jednooczny, wykonywany zawoéd, wada
refrakgji)

- preferencji i doswiadczenia operatora

- opinii pacjenta, jego oczekiwan i przewidywanego stopnia wspotpracy po
zabiegu

Leczenie operacyjne nalezy rozwazy¢ w sytuacji, gdy farmakoterapia i leczenie laserowe
prawdopodobnie nie spowodujg zatrzymania utraty wzroku w oku chorym na jaskre. Leczenie
chirurgiczne nie powinno by¢ pozostawiane jako terapia ostatniego wyboru (patrz 11.3.1).
Chirurg powinien oceni¢ korzysci i ryzyko wczesnego leczenia chirurgicznego indywidualnie
w kazdym przypadku. Podstawowym celem zabiegu chirurgicznego jest obnizenie IOP do
wartosci docelowej, bez dodatkowych lekow przeciwjaskrowych. Dodatkowe leki mogg
by¢ stosowane, gdy nie uda sie osiagna¢ docelowego IOP po zabiegu. Efektywnos$¢ dane;
metody chirurgicznej w kontekscie redukgcji IOP moze by¢ oceniana tylko wtedy, gdy pacjent
nie stosuje dodatkowych lekdw. W ocenie skutecznosci leczenia moze by¢ przydatne
stosowanie wykresu wartosci IOP przed i po zabiegu (patrz Rysunek 11.3.3). Przy wyborze
metody leczenia nalezy zwraca¢ uwage nie tylko na wysokos¢ I0P, ale na ryzyko powikfan
i wptyw na funkcje widzenia. Przez zabiegi przetokowe rozumie sie operacje, w ktdrych
do obnizenia IOP dochodzi na skutek wytworzenia drogi drenazu cieczy wodnistej do
przestrzeni nadtwardéwkowej i podspojowkowej. Pierwotna jaskra wrodzona jest zwykle
leczona chirurgicznie, z zastosowaniem trabekulotomii, goniotomii lub zabiegdw przetokowych
z antymetabolitami (patrz 11.2.1).

Trudne przypadki jaskry, w tym jaskry wtdrnej, wrodzonej, po wczesnigjszych nieefektywnych
zabiegach operacyjnych wymagajg czesto dodatkowych, innych niz trabekulektomia metod
operacyjnych. Po przebytych wielokrotnych zabiegach stosuje sie czesto cyklofotokoagulacje
lub urzgdzenia drenujgce ciecz wodnistg (patrz Schemat V).
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W leczeniu jaskry stosuje sie z powodzeniem wiele réznych technik operacyjnych. Ich
doktadny opis wykracza poza zakres niniejszego opracowania.

11.3.13.2.1 Penetrujgce (przetokowe) zabiegi przeciwjaskrowe

11.3.13.2.1.1 Trabekulektomia

Najczesciej wykonywanym zabiegiem chirurgicznym w jaskrze jest trabekulektomia, w
czasie ktorej wytwarza sie ,strzezong” przetoke miedzy przednig komorg a przestrzenig
podspojowkowa. Wprowadzono jej liczne modyfikacje, dotyczace zmian wielkosci, ksztattu
i grubosci ptatka twarddwki, umieszczenia podstawy ptatka spojowki w rgbku lub zatamku,
zastosowania szwow statych, uwalnianych lub regulowanych, zastosowania podawanych
roznymi drogami antymetabolitow i innych substancji zapobiegajacych bliznowaceniu rany.

W przypadku operacji wykonywanych przez doswiadczonego chirurga, na nieoperowanym
wczesniej oku, wskaznik skutecznosci zabiegu jest bardzo wysoki. W wielu przypadkach
osiggana jest diugotrwata kontrola IOP, cho¢ u niektérych pacjentdw konieczne jest dodatkowe
leczenie lub kolejny zabieg operacyjny. Istniejg jednak réznice w kryteriach stosowanych dla
zdefiniowania powodzenia zabiegu i koncowych wskaznikbw powodzenia.

Podejmujgc decyzje o uzyciu implantéw przy zabiegach penetrujgcych nalezy ocenic
spodziewane korzysci w stosunku do kosztow tego rodzaju zabiegdw.

Czynniki ryzyka niepowodzenia zabiegdw penetrujgcych:

- Mtody wiek

- Stany zapalne oka

- Pochodzenie afrykanskie

- Dtugotrwate stosowanie terapii miejscowej wieloma lekami
- Bezsoczewkowos¢

- Powiktana operacja zacmy

- Przebyta niedawno operacja oka (< 3 mies)

- Zabiegi z nacieciem spojowki

- Przebyty nieskuteczny zabieg przeciwjaskrowy

- Jaskra neowaskularna

Wskazania:
- Brak kontroli IOP przy zastosowaniu innych metod leczenia, jak
farmakoterapia, laseroterapia, lub brak mozliwosci leczenia tymi metodami
(np. przy braku wspdtpracy pacjenta lub wystepowaniu dziatan ubocznych)
- Kiedy jest mato prawdopodobne osiggniecie docelowego IOP przy pomocy
leczenia miejscowego i/lub laseroterapii (Np. u pacjentdbw z zaawansowang
neuropatig jaskrowa lub wysokim wyjsciowym I0OP)
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Zahamowanie progresji zmian w polu widzenia w tagodnych przypadkach jaskry jest
poréwnywalne przy leczeniu farmakologicznym, laserowym i trabekulektomii. W ciezkich
postaciach jaskry wczesne leczenie operacyjne moze by¢ bardziej efektywne.

P&zne ryzyko zwigzane z trabekulektomia:

Po zabiegach przetokowych czesto obserwuje sie przyspieszong progresje zacmy. Pacjentow
poddanych trabekulektomii nalezy poinformowaé, jakie moga by¢ objawy rozwijajgcego sie
zapalenia pecherzyka filtracyjnego/zapalenia wnetrza gatki ocznej, w tym zaczerwienienie
oka, tzawienie, wydzielina ropna, spadek ostrosci wzroku, oraz pouczy¢ o koniecznosci pilngj
konsultacji okulistycznej w razie wystgpienia ktéregokolwiek z wymienionych objawow w
oku operowanym. Ryzyko zapalenia wnetrza gatki ocznej jest wieksze przy cienkosciennym,
torbielowatym pecherzyku filtracyjnym lub w przypadku jego nieszczelnosci. W sytuacjach, gdy
nie mozna wykonac¢ zabiegu przetokowego w goérnych kwadrantach, nalezy wykona¢ zabieg z
zastosowaniem urzgdzenia drenujgcego ciecz wodnistg. W réznym czasie po trabekulektomii
moze sie rozwing¢ hipotonia, z groznymi konsekwencjami dla widzenia, jak fatdy w plamce,
zwtdknienie przedsiatkobwkowe, przewlekte odtgczenie naczynidwki.

11.3.13.2.1.2 Trabekulotomia i goniotomia

Trabekulotomia jako pojedyncza procedura lub w potgczeniu z trabekulektomig jest na
0got stosowana w leczeniu jaskry wrodzonej i dzieciecej i jest mniej skuteczna u dorostych
pacjentow. Trabekulotomia moze by¢ wykonywana ab interno, pod kontrolg gonioskopii.
Goniotomia stanowi realng alternatywe w przypadkach jaskry wrodzonej, pod warunkiem
dostatecznej przeziernosci rogéwki (patrz takze 11.2.1).

11.3.13.2.2 Niepenetrujgce zabiegi przeciwjaskrowe

Techniki te opracowano, aby zmniejszy¢ ryzyko gwattownego obnizenia IOP w jaskrze
otwartego kata. W wielu przypadkach obserwuje sie wytworzenie pecherzyka filtracyjnego.
W poréwnaniu z trabekulektomig, zabiegi niepenetrujgce sg mniej efektywne w kontekscie
dtugotrwatej redukciji IOP.

Zaliczamy do nich gteboka sklerektomie, kanaloplastyke i wiskokanalostomie.

Przeglady systematyczne:

- Eldaly MA, Bunce C, Elsheikha OZ, Wormald R. Non-penetrating filtration surgery versus
trabeculectomy for open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(2):CD007059.

- Gabai A, Cimarosti R, Battistella C, Isola M, Lanzetta P. Efficacy and Safety of Trabeculectomy
Versus Nonpenetrating Surgeries in Open angle Glaucoma: A Meta-analysis. J Glaucoma.
2019;28(9):823-833.
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Argumenty za trabekulektomia:
W ditugiej obserwacji nizsze pooperacyjne I0P
Mnigjsza ilo$¢ stosowanych po operacii lekdw obnizajgcych I0P

Argumenty przeciw trabekulektomii:
Wieksze prawdopodobienstwo progresji zacmy
Powiktania zwigzane z pecherzykiem filtracyjnym
Wieksze ryzyko powiktan zwigzanych z hipotonig pooperacyjng

Argumenty za zabiegami niepenetrujgcymi:
Mnigj powiktan s$rédoperacyjnych, takich jak wypadanie teczowki, krwotok
wypierajacy
Mniej kontroli pooperacyjnych np. dotyczacych pecherzyka filtracyjnego
Mniej powiktan zwigzanych z hipotonig
Prawdopodobnie mniejsza progresja zacmy

Argumenty przeciw zabiegom niepenetrujgcym:
Mniejsza redukcja IOP
Procedury trudne technicznie
Czesto konieczna goniopunkcja
Nieprzewidywalny uktad anatomiczny

11.3.13.2.3 Sztuczne zastawki filtrujgce

Sztuczne zastawki filtrujgce, takie jak zastawki Molteno©, Baerveldt’a©, Ahmeda®© sa
zwykle zarezerwowane dla pacjentdw z wysokim ryzykiem niepowodzenia trabekulektomii
z zastosowaniem antymetabolitow (patrz 11.3.13.3.1). Ostatnie badania potwierdzity ich
potencjalng role w leczeniu pierwszego wyboru w wybranych przypadkach.

Przeglad systematyczny:
- Tseng VL, Coleman AL, Chang MY, Caprioli J. Aqueous shunts for glaucoma. Cochrane
Database Syst Rev. 2017;7(7):CD004918.

11.3.13.2.4 Dodatkowe/alternatywne techniki chirurgiczne

Majac na celu uzyskanie wyzszego profilu bezpieczenstwa i szybszej rekonwalescencji po
zabiegu niz w procedurach filtracyjnych, opracowano techniki o mniejszej ingerencji w tkanki
oka, zwane technikami minimalnie inwazyjnymi czy technikami mikronaciecia.

Zabiegi te sg wykonywane ab externo i ab interno, przy czym jedynie procedury z dostepu
ab interno, bez wytworzenia pecherzyka filtracyjnego, moga by¢ zdefiniowane jako minimalnie
inwazyjne (Minimally Invasive Glaucoma Surgery 1- MIGS).

MIGS majg mniejszy wptyw na obnizenie IOP, moga czasem pozwoli¢ na odstawienie
farmakoterapii, efekt ten nie jest jednak tradycyjnym celem chirurgii jaskry. MIGS mogg znalez¢
zastosowanie w przypadkach wczesngj i $rednio zaawansowanej jaskry.
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Zabiegi te moga by¢ taczone z fakoemulsyfikacjg za¢my, trudno jest oddzieli¢ wtedy ich wptyw
na obnizenie IOP od wptywu samego usuniecia soczewki.

Obecnie nie ma dostatecznych dowoddéw na wiekszg lub rowng efektywnos¢ MIGS w
poréwnaniu z trabekulektomig. Obecnie dysponujemy ograniczonymi danymi na temat
dtugoterminowego profilu bezpieczenstwa, efektywnosci pod wzgledem kosztéw i redukcii
stosowanych lekéw przeciwjaskrowych oraz okreslenia profilu pacjenta, ktére mogtyby pozwoli¢
na pordéwnanie MIGS z zabiegami konwencjonalnymi. Przeprowadzenie analiz wynikéw
zabiegdw jest dodatkowo utrudnione przez niejednorodnos$¢ stosowanych metodologii.

Przeglady systematyczne:
- Hu K, Gazzard G, Bunce C, Wormald R. Ab interno trabecular bypass surgery with

Trabectome for open angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2016;(8):CD011693.
- King AJ, Shah A, Nikita E, et al. Subconjunctival draining minimally-invasive glaucoma devices
for medically uncontrolled glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2018;12(12):CD012742.
- Le JT, Bicket AK, Wang L, Li T. Ab interno trabecular bypass surgery with iStent for open
angle glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2019;3(3):CD012743.

Dodatkowe/alternatywne techniki chirurgiczne ()

Oparte na filtracji do przestrzeni podspojowkowe;:
Urzgdzenia wszczepiane ab interno
Urzgdzenia wszczepiane ab externo

Oparte na filtracji do przestrzeni nadnaczyniéwkowe;:
Urzgdzenia wszczepiane ab interno
Urzgdzenia wszczepiane ab externo
Oparte na drenazu/bypassie/ poszerzeniu kanatu Schlemma:
Trabekularny bypass/implant poszerzajacy kanat:
Trabekulektomia ab interno
Kanaloplastyka/trabekulotomia ab externo

(*) Lista nie zawiera wszystkich technik operacyjnych. EGS nie promuije
zadnego z urzgdzen/technik.
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11.3.13.3.1 Antymetabolity

Gojenie sie rany jest jednym z gtéwnych czynnikow determinujgcych diugotrwata kontrole 10P
po zabiegach filtracyjnych. Ryzyko bliznowacenia spojowki jest zwigzane z mtodym wiekiem,
pochodzeniem afrykanskim, zapalnymi chorobami oka, diugotrwatym stosowaniem miejscowych
lekdw przeciwjaskrowych, bezsoczewkowos$cig, przebytym powiktanym zabiegiem usuniecia
zaémy, niedawno przebytym zabiegiem wewnatrzgatkowym (<3 mies.), przebytymi zabiegami w
obrebie spojowki, przebytym nieskutecznym zabiegiem filtracyjnym, jaskra neowaskularng.
Antymetabolity, takie jak 5-fluorouracyl (5-FU) i mitomycyna C (MMC) sg rutynowo stosowane
w trakcie operaciji filtracyjnych, w celu zmniejszenia pozabiegowego bliznowacenia spojowki i
utrzymania drenazu cieczy wodnistej.

Mimo, iz 5-FU i MMC nie sg oficjalnie zatwierdzone do zastosowania w chirurgii jaskry, ich uzycie
off- label przy zabiegach filtrujgcych jest standardem w praktyce klinicznej, popartym licznymi
dowodami.

Przeglady systematyczne:

- Wormald R, Wilkins MR, Bunce C. Post-operative 5-Fluorouracil for glaucoma surgery.
Cochrane Database Syst Rev. 2001;(3):CD001132.

- Wilkins M, Indar A, Wormald R. Intra-operative mitomycin C for glaucoma surgery.
Cochrane Database Syst Rev. 2005;(4).CD002897. Green E, Wilkins M, Bunce C, Wormald
R. 5-Fluorouracil for glaucoma surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2014;(2):CD001132.

- Cabourne E, Clarke JC, Schlottmann PG, Evans JR. Mitomycin C versus 5-Fluorouracil for
wound healing in glaucoma surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2015;(11):CD006259.

- Foo VHX, Htoon HM, Welsbie DS, Perera SA. Aqueous shunts with mitomycin C versus
aqueous shunts alone for glaucoma. Cochrane Database Syst Rev. 2019;4(4):CD011875.

11.3.13.3.1.1 Ogdlne srodki ostroznosci przy stosowaniu antymetabolitow

Uzycie antymetabolitow jest potencijalnie niebezpieczne i wymaga takiej techniki chirurgicznej,
ktora zminimalizuje ryzyko powikfan. Po zastosowaniu antymetabolitdéw czesciej obserwuje
sie wczesng i pézna nadmierng filtracje i hipotonie oraz ogniskowe $cienczenie pecherzyka
filtracyjnego, co jest zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem zakazenia. Poddanie dziataniu
antymetabolitow duzej powierzchni oraz lokalizacja ptatka spojowki w zatamku moze
zminimalizowa¢ wystepowanie cienko$ciennych, torbielowatych pecherzykéw filtracyjnych. W
kazdym przypadku nalezy oceni¢ indywidualne czynniki ryzyka oraz wysokos$¢ pozadanego
cisnienia docelowego, a nastepnie odpowiednio dobra¢ rodzaj antymetabolitu, jego stezenie,
objetos¢ oraz czas ekspozyciji. Zastosowanie antymetabolitow moze nasila¢ konsekwencje
srodoperacyjnych niedoskonatosci technicznych.

Nalezy bra¢ pod uwage strategie zwiekszajgce kontrole nad przeptywem cieczy wodnistej,
takie jak stosowanie mniejszych sklerostomii i/lub grubszych ptatkéw twardowki, Scislejsze
przyszycie ptatka twarddwki, stosowanie szwow uwalnianych i regulowanych.

Duza powierzchnia poddana dziataniu antymetabolitu, duze ptatki twardéwki i odpowiednio
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zszyty ptatek spojowki z podstawg w zatamku prowadzg do wytworzenia bardziej rozlanego,
siegajgcego ku tytowi, nietorbielowatego pecherzyka filtracyjnego. Moze sie to przyczyni¢ do
zmniejszenia powiktan zwigzanych z pecherzykiem filtracyjnym, takich jak jego zapalenie i
zapalenie wewnatrzgatkowe.

Antymetabolity nie powinny dosta¢ sie do wnetrza gatki ocznej. Nalezy unika¢ ich kontaktu
z brzegiem pfatka spojowki. Nalezy zachowa¢ $rodki ostrozno$ci zwigzane ze stosowaniem i
utylizacjg substancji cytotoksycznych.

11.3.13.3.1.2 Sposoby podawania i dawkowanie

5-Fluorouracil:
- Stosowanie $rodoperacyjne:
- stezenie: 25 lub 50/mg/ml nierozcienczonego roztworu
- droga podania: na bibutce filtracyjnej lub ggbeczce, lub w postaci iniekcii
podspojowkowej
- czas ekspozycji: zwykle 5 minut, sptukiwanie z uzyciem co najmniej 20ml
roztworu soli fizjologiczne;

- Stosowanie pooperacyjne:

- wzglednie przeciwwskazane w przypadku nieprawidtowosci nabtonka

- stezenie: podaje sie 0,1 ml nierozcienczonego roztworu 50mg/ml

- droga podania: iniekcja podspojowkowa w sagsiedztwie, ale nie bezposrednio
do pecherzyka filtracyjnego (pH 9), przy uzyciu cienkigj igty (np. igta 30G na
strzykawce insulinowsj). Nalezy unika¢ zwrotnego wyptywu z miejsca wkiucia,
stosujgc ucisk suchg gabka lub wacikiem

- Czesto potrzebne sg powtarzane iniekcje leku.

Mitomycyna C:
- Stosowanie $rodoperacyjne
- stezenie: 0,1-0,5 mg/ml
- droga podania: na bibutce filtracyjnej lub na ggbeczce, lub w postaci
iniekcji podspojéwkowe;
- czas ekspozycji: 1-5 min, jesli podanie na bibutce lub gabeczce,
sptukiwanie z uzyciem co najmniej 10-20 ml roztworu soli fizjologiczne.

- Stosowanie pooperacyjne
- stezenie: 0,1 roztworu 0,1-0,5 mg/ml
- droga podania: iniekcja podspojéwkowa w sgsiedztwie, ale nie bezposrednio
do pecherzyka filtracyjnego (pH 9), przy uzyciu cienkiej igty (np. igta 30G
na strzykawce insulinowej). Nalezy unika¢ zwrotnego wyptywu z miejsca
wkiucia na powierzchnie oka. Nawet niewielka ilos¢ MMC przedostajaca
sie do wnetrza gatki ocznej nieodwracalnie uszkadza $rodbtonek.

11.3.13.3.2 Alternatywne metody zapobiegania bliznowaceniu pecherzyka filtracyjnego
W prébach klinicznych wykazano skutecznos¢ naswietlania promieniami beta.
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Jedli zabieg przeciwjaskrowy jest wskazany i jednoczesnie jest obecne istotne zmetnienie
soczewki, obie procedury mozna przeprowadzi¢ jednoczasowo lub odrebnie. Niepowiktana
fakoemulsyfikacja zacmy, z cieciem w przejrzystej rogdbwce moze mie¢ wpltyw na przebieg
pdzniejszych zabiegdw przeciwjaskrowych tylko wtedy, gdy sg wykonywane w krotkim czasie
po sobie. Po operacjach przeciwjaskrowych czesto dochodzi do progresji zmetnienia soczewki,
a zabieg usuniecia za¢my wykonany po trabekulektomii moze zaburza¢ kontrole I0P.

Sam zabieg usunigcia zacmy ma ograniczony wptyw na obnizenie IOP w jaskrze otwartego
kata i nie jest zalecany jako interwencja wykonywana w celu leczenia jaskry. W pierwotnym
zamknieciu kata przesgczania usuniecie przeziernej soczewki jest metodg leczenia jaskry
pierwotnej zamykajgcego sie kata i pierwotnego zamkniecia kata z wysokim IOP (patrz 11.2.4
i 1.3, Pytanie 14).

taczenie zabiegu przeciwjaskrowego z fakoemulsyfikacjg pozwala na wiekszg redukcje I0P
niz w przypadku samej fakoemulsyfikacji. Skutecznos¢ zabiegdw tgczonych jest mniejsza niz
zabiegdw przetokowych wykonywanych oddzielnie.

Przy pomocy odpowiednich technik operacyjnych, fakoemulsyfikacje mozna wykonac
bezpiecznie w oczach z ptytkg przednig komora, waska zrenica lub wytworzonym pecherzykiem
filtracyjnym.

Nie ma dowoddw jednoznacznie wskazujgcych, czy wspomniane procedury nalezy wykonywac
jednoczasowo czy odrebnie.
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